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MEMOIRES ORIGINAUX 


DES ANALGE SIQUES LOCAUX ET DE LE UR EMPLOI “Fr 
EN CHIRURGIE OfTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE, 


Par J. LE MEE, 


Assistant du Service d’Oto-Rhino-Laryngologie de )’Hopital Laénnec. 


Nous étudierons sous le nom d'analgésiques locaux des subs- 
tances qui déterminent en un point donné une abolition de 
la sensibilité douloureuse laissant plus ou moins compleétes 
les autres sensibilités (tactile parexemple), un peu différents par 
conséquent des anesthésiques locaux qui exercent leur action 
sur tous les modes de sensibilité. 

Depuis ces derniéres années, l'analgésie localisée, qui tend 
a se substiluer de plus en plus a la narcose dans les diverses 
branches de la chirurgie, a trouvé des indications nombreuses 
surtout en oto-rhino-laryngologie. 

L’anesthésie générale, en effet, appliquée aux interventions 
sur la téte et sur le cou, présente de graves inconvénients : 
complete, elle est dangereuse pour le malade dont le réflexe 
défensif trachéo-bronchique est supprimé ; incomplete, elle 
nuit au chirurgien qui redoute un mouvement inopportun, 
elle doit souvent étre intermittente, administrée par a coups; 
elle est difficile, car les champs opératoires en masquant le 
visage du patient suppriment une partie des moyens de 
controle; enfin, elle oblige les opérateurs 4 une promiscuite 
facheuse, souvent regrettable, avec le chloroformisateur ; elle 
fait de ce dernier a certains moments un intrus et presque 
toujours un géneur 

Mais en méme temps que se multiplient les indications de 
lanalgésie localisée, parallelement se multiplient les analgé- 
siques locaux, de telle sorte qu’actuellement leur nombre est 
devenu assez considérable pour qu'une revue d’ensemble ait 
quelque intérét et qu'un essai de classification puisse étre tenté- 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXxvul, N°9, 1912, 
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LE MEE. 
Nous n‘indiquerons pour chacun d’eux que les détails prati- 
- quement les plus utiles, et les modes d'emploi les plus connus, 
en oto-rhino laryngologie. Nous mentionnerons ensuite les 
résultats cliniques rapportés par les divers auteurs en y joi- 
- gnant ceux que nous avons obtenus dans la service d’oto-rhino- 
 laryngologie de 'hopital Laénnee depuis un an que nous étu- 
_ dions comparativement les analgésiques locaux les plus impor- 
tants. 


COCAINE 


La cocaine est le principe actif des feuilles de cocalier, petit 
-_ arbrisseau qui croit dans certaines localités des Andes, en 
-Bolivie, au Pérou, dans 'Equateur, dans la Nouvelle Grenade 
et dans la République Argentine. Actuellement il est en ou- 
tre cultivé a Ceylan et dans les Indes. 

Ce n’est qu’en 1855 que Garneke isola le principe actif, I’e- 


formule exacte du nouvel alcaloide quil baptisa du nom de 

_ Kokain; mais ses propriétés analgésiques restaient toujours 
- inconnues ou presque malgré les travaux de Schreeff en 1862 
~ et les recherches expérimentales de Moreno en 1868. C’est a 
des laryngologistes que nous devons cette précieuse décou- 
verte : ayant remarqué que le vin Mariani déterminait une 
- certaine insensibilité de la gorge, Coupard en 1877 prit une 
solution forte de coca pour en badigeonner la muqueuse de 
4 plusieurs sujets atteints de pharyngite douloureuse, ce qui 
- conduisit Fauvel a signaler et a décrire. cette méme année, 
les propriétés anesthésiques de la cocaine sur la muqueuse 


~ examiner leur fonctionnement dans la phonation. 

Wohler, Lossen, Paeppig, Humann, Gazeau, Gubler étudie- 
rent la nouvelle substance au point de vue de ses caractéres 
physiques et de ses réactions chimiques. Von Aurep en 1880 
- montra son action sur les muqueuses en général, Coupard, 


Dvsois. L'insensibilité chirurgicale, Rev. gén. des sciences pures et 
 appliquées, 15 juin 1894, n° 41, p. 356. 
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Bordereau et Laborde en 1881 sur les muqueuses oculaires, 
nasales, pharyngées et laryngées, mais toutes ces découvertes 
ne sortaient par des laboratoires, il fallut le Rapport de Karl 
Koller au congres de Heidelberg en septembre 1884 pour ou- 
vrir a la cocaine les portes du domaine clinique, 

Alors, la curiosité s’éveillant ce fut d’abord un véritable 
engouement de la part de Terrier, Reus, Keenigstein, Gellink, 
Schreetter, Krapp qui signalerent les effets remarquables du 
nouvel anesthésique, jusqu’au jour ot la publication de plu- 
sieurs cas mortels, dont le premier fut celui de Montalti (Lo 
Spérimentale, sept. 1888), vint mettre un terme a'lenthou- 
siasme général et montrer qu'une méthode rigoureuse était 
nécessaire dans l'art d’employer la cocaine: Reclus se chargea 
den élaborer tous les articles, d’en préciser les différents points 
et ce sont ces lois qui régissent encore maintenant la cocai- 
nisation chirurgicale. 

Nous ninsisterons pas longuement sur les caracteres phy- 
siques, chimiques et pharmaco-dynamiques de la cocaine que 
lon peut trouver dans tous les traités classiques. Rappelons 
quelle s’obtient soit en épuisant les feuilles avee de leau 
froide puis en précipitant la liqueur parlacétate de plomb 
dont on enléve l’excés par le sulfate de soude, le produit agité 
avec de l’éther, cédant a celui-ci la cocaine que lon purifie en- 
suite par dialyse de son chlorhydrate, soit par synthese ; ona 
découvert en effet en préparant la cocaine un produit secon- 
daire que la chaleur transforme en une benzoylecgonine 


Cocaine benzoylecgonine 


composée d’acide benzoique et d’ecgonine. Ensomme,c’est de 
to} 


la cocaine dans laquelle l'atome d’hydrogene remplacerait le 
groupe méthyle. Il suffit done pour reconstituer la cocaine de 
méthyliser cette benzoylecgonine. Mais la cocaine est un pro- 
duit tres peu soluble dans l’eau et, malgré que quelques auteurs 
aient obvié a cet inconvénient en substituant a l’eau dis- 
tillée de loléonaphtin stérilisée (procédé de Marchandé) ou 


Marcuannk. — Rev. gen. de clinigq et de thérap., 4 {évrier 1891. 
Pornsot. — De la cocaine en art dentaire, Thése Paris, 1905. rab 
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de lhuile d’Arachide (Poinsot, Vigier) qui rendraient l’absorp- 
tion del’analgésique plus lente et par conséquent les accidents 
consécutifs moins redoutables, on se sert d'une facon exclu- 
sive de trois de ses sels : le sulfate, le phénate et le chlorhy- 
drate AzO* HCL). 

Les deux premiers sont actuellement presque abandonnés et 
pourtant ils sembleraient théoriquement présenter certains 
avantages. 

Le phénol ayant comme propriété commune avec la cocaine 
de déterminer lischémie et linsensibilité des tissus (prin- 
cipe du melange de Bonain si communément employé), la 
combinaison des deux substances doit produire un sel de tel 
pouvoiranalgésiant supérieur a celui du chlorhydrate, de toxi- 
cité bien inférieure puisque d’apres Gliick ladjonction d’acide 
phénique a une solution de cocaine en diminue les effets toxi- 
ques. C’estce que pensa von Okfele d’Hengersberg en utilisant 
soit en injections hypodermiques, soit en applications locales, 
e phénate de cocaine qui est insoluble dans les humeurs de 
lorganisme, se résorbe a peine, dou sa toxicité nulle et per- 
sistance de son action insensibilatrice qui peut durer jusqu’a 
36 heures 

Le professeur Reclus, qui ’'a employe alors qu’on ne savait 
pas stériliser les solutions de chlorhydrate, ne lui reconnait 
aucun avantage sur ce dernier, et accuse de déterminer un 
léger degré de sphacéle des tissus. 

Mais le professeur Reclus s’est servi du phénate de cocaine 
en injection hypodermique et ses conclusions envisagent les 
emplois possibles de ce sel en chirurgie générale. Von Okfele 
au contraire a étudié ses effets surtout en applications locales, 
ce qui nous intéresse beaucoup plus, et les résultats satisfai- 
sants qu ila obtenus se rapportent a des interventions de notre 
spécialité, ablation damygdales, cautérisations du pharynx, 
hbadigeonnages; il importe done de retenir les formules qu'il 
préconise en pareil cas. 
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1 gramme. 


En otologie, si l'on veut explorer un fond de caisse, rendre 
moins pénible la cautérisation de végétations, pratiquer une 
paracentese on se trouvera bien du mélange : “ee 

Phénate de cocaine...... a 

Aleool a 80°.. 5 grammes. 
utilisé sous forme de bain d’oreille pendant cing minutes au 
moins. 

Les accidents phéniqués sont faciles a éviter, en se servant 
d'acide phénique synthétique, cest-da-dire chimiquement pur, 
et les chances d'intoxication cocainique sont, d’apres Von 
OEfele, réduites au mininum. 

Action toxique. — Ce sont précisément ces dangers qui 
empéchent la cocaine d’étre l’analgésique idéal, ce sont eux 


qui ont provoqué l'apparition de tous les suecédanés que nous 
étudions plus loin; ce sont eux qui ont pu faire dire au princi- 


pal défenseur de l’anesthésie locale que la cocaine était « un 
poison et un poison dangereux » . 

Quels sont-ils? 

Ils ont été bien étudiés par Delbosc, Barau, Breton, Leyrand, 
Reclus et Pouchet, Piquand, par expérimentation sur les ani- 
maux. Ces auteurs ont montré que la dose de cocaine néces- 
saire pour produire des accidents était d’autant plus faible 
que le cerveau était de dimensions plus grandes. 

L’intoxication débute par les phénoménes d’excitation qui 
augmentent rapidement, puis des convulsions, accélération 
des battements cardiaques, et du rythme respiratoire, enfin 


Detposc, De la cocaine et de ses accidents, étude expérimentale et 
clinique. Thése Paris, 1889. 

Barau, Cocaine et ses accidents. Thése Paris, 1895. 

Breton, Accidents de la cocaine, Journal des Prat. 1902 p. 151. 

Leyranb, Analgésie par la cocaine, Thése Paris, 1901. 

Recius, L’anesthésie par la cocaine, Paris, 1903. 

Scumipt, Nouveaux anesthésiques locaux, Rev. méd. Est, 15oct. 1906. 

Fontan, Voir chap. Anesthésie. 
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mort par syncope: de 1,5 4 2 centigrammes par kilogramme 
d’animal en injection intraveineuse, 08",20 en injection in- 
trapérito-néale chez le lapin; 0*°,0815 en injection sous- 
séreuse chez le cobaye suffisent & déterminer de tels acci- 
dents. 

Chez lhomme, on a pu presque expérimentalement étudier 
les effets toxiques de la cocaine, et déterminer la dose mor- 
telle, en notant les différents détails que contiennent les ob- 
servations de cas malheureux, observations dont on pourra 
consulter la liste déja longue, dans la these de Delbose et 
celle de Fontan. 

L’intoxication minima se révele par de la paleur brusque de 
la face, des sueurs froides, une sensation particuliere analogue 
a celle qu'on ressent quand on a le mal de mer, puis une 
sorte d'ivresse avec loquacité extréme aboutissant a de véri- 
tables crises d’attendrissement ou de fureur. Mais tous ces 
symptomes disparaissent rapidement. 

Dans d'autres cas les effets toxiques sont plus marqués, les 
pupilles sont dilatées, les extrémités se refroidissent, les batte- 
ments du cmur augmentent de fréquence, le pouls est a 
120, 140, la respiration devient pénible, difficile, le visage 
est d’une paleur livide etsous linfluence de la faiblesse géné- 
rale qui s’accroit, la syncope survient. Si le malade reprend 
connaissance, tout danger n'est pas encore écarté, car il peut 
étre pris de tremblements, de convulsions toniques ou clo- 
niques qui atteignant le diaphrame peuvent déterminer du col- 
lapsus et la mort. 

Enfin dans l’intoxication mortelle d’emblée, a tous ces sym- 
ptomes s’ajoutent du délire, des paralysies partielles, de la eya- 
nose de la face, la pression sanguine baisse, et brusquement 
le malade meurt. 


Tous ces différents symptémes s’expliquent aisément par 
action directe de la cocaine sur le systeme nerveux central, 
en particulier sur la moelle, ot se trouvent les origines du 
grand sympathique, dont les filets cardiaques, pulmonaires, ocu- 
laires, gastro-intestinaux, rénaux (albuminurie, sucre) vaso- 
constricteurs subissent excitation générale. Il en résulte pour 
chaque appareil de l'économie pris en particulier une série de 
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troubles qu'il serait fastidieux d’énumérer et qu’on devine 


aisément. 


Le bulbe peut étre envahi également et la répercussion sur 
les noyaux du pneumogastrique se manifeste par laccéléra- 


_ tion de la respiration. 


La loquacité, Vivresse, les acces dhilarité, d’attendrisse- 


ment indiquent que l'encéphale lui-méme n'est pas a labri de 


intoxication cocainique qui par sa persistance est susceptible 
de déterminer les psychoses postopératoires. Quant au mode 
d'action de lacocaine sur le systéme nerveux périphérique, en 
particulier sur les fibres sensitives, qui lui assure son pouvoir 
analgésique, il est encore trés discuté. 

Action analgésique. — Laborde avait dit: la cocaine est 
une substance vaso-constrictive énergique, l'anémie vasculaire 
quelle détermine a‘pour résultat une nutrition insuffisante 
des cellules sensitives; celles-ci perdent leur vitalité, ne réa- 
gissent plus, et il en résulte une analgésie des tissus tribu- 
taires. Mais les expériences d’Arloing sont venues ruiner de 
fond en comble cette théorie et démontrer lindépendance 
absolue des deux phénoménes. D’ailleurs, observation cou- 
rante, ajoute Ch. Richet, nous montre que lanalgésie peut 
exisler sans que pour cela l’anémie soit complete : la pitui- 
taire par exemple, dont on peut faire disparaitre la sensibilité, 
fournit des quelle est traumatisée une hémorragie assez 
abondante ; bien plus, la cornée, qui est dépourvue de vais- 
seaux, s analgésie avec la plus grande facilité. 

Force nous est par conséquent de faire appel a une autre 
théorie, celle du « curare sensitif », adoptée par Dastre. Pour 
cet auteur, la cocaine a une action élective sur les fibres sen- 
sitives et leurs terminaisons qui, n’étant pas protégées par la 
myéline, sont directement influencables par l'analgésique. 

Au contraire, les fibres motrices mieux défendues échappent 
a Vintoxication. 

Cette distinction est impossible, répond le P* Pouchet, « lac- 
tion paralysante de la cocaine n'a absolument rien de spéci- 
fique sur les terminaisons sensitives », car elle s’exerce aussi 
bien sur les terminaisons motrices, puisque la simple cocai- 
nisation des phréniques arrételes contractions du diaphragme. 
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En réalité il s'agit d'un empoisonnement protoplasmique gé- 
néral qui intéresse également les cellules nerveuses. 

Mais les examens histologiques, montrant que le tube ner- 
veuxne garde aucune trace de son inhibition d'un instant, empé- 
chent d’admettre sans conteste opinion de Pouchet. Il faut 
alors ne faire intervenir qu'un phénomeéne physico-chimique 
ou méme seulement mécanique, en un mot adopter la théorie 
de la « Section physiologique » due a Francois Franck, dont 
les expériences ont montré que sous l'influence de la cocaine la 
conductibilité nerveuse peut étre abolie momentanément dans 
les deux sens, centripeteet centrifuge, puis reprendre ensuite 
toute son intensité, car le trone nerveux ne subit aucune 
altération dans ses éléments nobles. 

Tout dernierement Maurel a expliqué lanalgésie par un 
processus tres different de ceux que nous venons de voir. Pour 
lui la cocaine, comme tous les anesthésiques d’ailleurs, a une 
action élective sur les leucocytes, soit en les tuant, s'il s’agit 
de solution a 07*,20 pour 100, soit en leur donnant une forme 
sphérique si les solutions sont a un titre dix fois plus faible. 
Or les dimensions d'un leucocyte normal sont de 3u., le dia- 
metre des plus petits vaisseaux, c’est-a-dire des capillaires, de 
7 a 45, la place est done suffisante pour laisser passer les 
hématies qui, elles, ne sont pas touchées par l‘anesthésique et 
apportent aux tissus sensitifs la nutrition nécessaire. Mais 
que ce méme leucocyte prenne une forme subglobuleuse 
passant de 3 47 ou 8u, le vaisseau est oblitéré et oblitéré 
d’autant plus que la cocaine de par son action vaso-constric- 
tive a déja diminué sa lumiere ; conséquences : nutrition sup- 
primée, vitalité suspendue, done sensibilité abolie. Cette théorie 
est séduisante, car elle explique action de lanalgésique sur 
tous les appareils, les accidents survenus par injection malen- 
contreuse dans une veine, l’arrét brusque de la respiration et 
des battements cardiaques par suppression de la sensibilité 
pulmonaire et ainsi du réflexe respiratoire, action différente 
des solutions concentrées et des solutions étendues, les pre- 
miéres occasionnant des accidents tres graves, souvent mor- 
tels, les secondes pouvant étre employées impunémenta quan- 
tités trois ou quatre fois plus fortes toutes proportions non gar- 
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dées, c’est-a-dire en introduisant dans l’organisme des doses de 
cocaine méme plus considérables; les unes en effet tuent les 
leucocytes qui devenus corps inertes constituent de véritables 
embolies, tandis que les autres ne mettent en présence du 
globule blane qu'une quantité d’analgésique, insuffisante pour 
étre leucocyticide, mais suffisante pour lui faire prendre une 
forme arrondie. 

Dailleurs, cet avantage considérable des solutions étendues, 
quia été démontré avec tant de succés par le P" Reclus, est 
ja base dela méthode de Schleich, quoique ne répondant pas 
tout a fait a Vidée initiale de auteur. Schleich et apres lui 
Custer avaient remarqué que linjection d’eau distillée sous 
la peau et sous les muqueuses déterminait une anesthésie tres 
nette, mais comme elle était oblenue au prix de douleurs extré- 
mement vives, Schleich imagina d’ajouter une petite quantité 
de cocaine, 0s',20 p. 100 pour la solution n° 1, 08,10 p. 100 
pour la solution n° 2 qu’on emploie dans les cas courants, 
0,01 p. 100 pour la solution n° 3, plus une trés faible quantité 
de chlorhydrate de morphine qui ne peut dépasser 0#°,25, 
et enfin 2 gouttes p. 100 deau phéniquée a 5 p. 100. 

Préparation des solutions. — Beaucoup encore actuelle- 
ment ajoutent un cristal d’acide phénique ou de camphre aux 
solutions de cocaine, surtout celles destinées aux badigeon- 
nages, afin d’empécher leur altération. Il s'agit la d'un des 
plus gros griefs adressés a la cocaine: on a dit quelle se 
décomposait a la chaleur, que ses solutions ne pouvaient étre 
stérilisées ou bouillies, que par conséquent son emploi n’était 
jamais exempt de dangers et qu'il valait mieux s’en abstenir 
quand on opérait dans une région tres sensible a Vinfection 
comme Voreille par exemple, enfin quel’'avantage de tel ou 
tel de ses succédanés était précisément de pouvoir étre stérilisé. 
Or, rien n'est plus faux, c'est une vieille légende qui doit dis- 
paraitre, les solutions de chlorhydrate de cocaine peuvent 
étre stérilisees et conservées en ampoules fermées sans 
subir de modifications ; le P" Reclus ne s‘est-il pas servi de 
solutions datant de 4 ans et demi et cela, sans le moindre 
ennui? 

Cette stérilisation est obtenue soit par tyndallisation, soit 
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parfiltration sur hougie, soit surtout parlautoclave,oud’ apres 
Arnaud et Merissey on peut atteindre 115° et 120°; « iln’y 


point de décomposition, il n'y a point de dédoublement, et la 
cocaine reste cocaine ». En réalité ceci nest pas tout a fait 
exacl, il existe toujours un trés léger dédoublement, mais il 
est pratiquement négligeable, car il n’enléve aux solutions 
aucune de leurs propriétés analgésiques. D‘ailleurs on peut le 
> rendre plus faible encore, soit en maintenant la température a 
100°, soit, détailimportant signalé par Dufour et Ribault, en 
employant des verres neutres, c’est-a-dire les moins alealins 
— £n résumé, pour les solutions destinées a étre instillées 
ou injectées sous la peau et sous les muqueuses, on choisira 
des ampoules de verre non alcalin rendues préalablement 
aseptiques, qu’onremplirade la solution choisie, puis qu'on scel- 
tera ala lampe. On les laissera ensuite a lautoclave pendant 
frente minutes ala température de 110° ou 115°. Pour les solu- 
tions destinées aux pulvérisations, badigeonnages, Vemploi 
@ampoules étantmoins commode, et tout le monde ne disposant 
pas dun autoclave, on prendrades fl icons toujours en verre le 
~moins alealin possible, qu’on peut se procurer tres facilement, 
dans lesquels on versera la solution de cocaine et qu'on bou- 
chera avee de louate stérilisée. On les placera dans de leau 
-quon portera a lébullition et qui aura été additionnée de sel 
ordinaire ou de glycérine, afin de dépasser la température de 
100°; maisil faudra s’abstenir, au moment d’en faire usage, de 
laisser ces flacons débouchés, sinon le contact de lair déter- 
minerail tres rapidement desaltérations. En principe Jes solu- 
tions auxquelles on a recours tous les jours devront étre chan- 
gées toutes les deux semaines, surtout en été. 


Si lon observe bien exactement ces prescriptions la cocaine, 
comme substance aseptique, ne le céde en rien aux autres 
analgésiques. 

Modes d’emploi. — Voyons maintenant quels sont 
ses modes d'emploi et les résultats qu’on peut en obtenir. 


Hénissty, Journal de pharmacie, 15 janvier 1898. 
Recius, Bulletin de la Société de Chirurgie, 1901, page 190. 
Durour et Risaucr, Bullet. des sciences pharmac., juin 1904. 
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A) Fosses nasales. — Aux /fosses nasales la cocaine est 
utilisée soit & état solide, soit liquéfiée, soit solutée. 

A létat solide on prend quelques cristaux de sel et on 
les dépose au point qu’on désire anesthésier. Ce procédé n'a 
que des indications restreintes. Custer l’a préconisé afin de per- 
mettre l’introduction indolore de Vaiguille injection sous 
muqueuse. On y a recours quelquefois avant la cautérisation 
ala perle de nitrate d'argent ou dacide chromique. Mais, sil 
s'agit d’opérer sur une plus grande surface, il est préférable 
d’employer le chlorhydrate de cocaine en pulvérisation mé- 
langé a une poudre inerte. 


Chlorhydrate de cocaine....... ++) 


La cocaine liqué/iée fait partie du mélange de Bonain dont 
nous parlons un peu plus loin et qui trouve son indication 
dans lanesthésie de la muqueuse du méat inférieur en vue 
de ponctionner le sinus maxillaire. On devra s’abstenir de 
laisser le tampon imbibé au contact prolongé de la pituitaire, 
on se contentera de toucher deux ou trois fois ’endroit choisi 
avec le coton monté. 

En réalité, c'est solutée que la cocaine est employée dans 
la presque totalité des cas. Aussi insisterons-nous particuliére- 
ment sur le titre des solutions, le mode d'utilisation, la quantité 
convenable et, comme l'absorption au niveau de la pituitaire, 
est plus considérable qu’au niveau des autres muqueuses 
(Mareo-Tréve), sur la précaution a prendre pour éviter les 
accidents, la facon de les traiter sils surviennent. 

Les solutions peuvent é¢tre préparées d’avance ainsi que 
nous l'avons indiqué, ou bien erlemporanément. Il existe 
dans le commerce des comprimés de cocaine : on les fait dis- 
soudre dans la quantité d'eau correspondant a la teneur de la 
seringue, et lon fait chauffer jusqu’a ce que les bulles d’air 
se dégagent du liquide. Si l’on veut, on raméne au titre primitif 
en complétant avec de Peau bouillie. Le seul inconvénient est 
la confusion possible des comprimés et la possibilité ainsi 
d'avoir des solutions de titre de beaucoup supérieur a celui qu'on 
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— désirait avoir. C’est pourquoi Lermoyez conseille la technique 
suivante :al’aide d'une petite cuiller calibrée on dépose 5 centi- 


7 _ grammes de chlorhydrate de cocaine dans une cupule, puis 


avec un compte-gouttes stérilisé on ajoute de l'eau bouillie : 
- 4 le titre de la solution est mathématiquement obtenu : 5 gouttes 
— donnent une solution a 1 pour 5, 10 gouttes une solution a 
1 pour 10, 20 gouttes une solution a 4 pour 20 et ainsi de 
suite. Cest un procédé extrémement pratique qui dispense 
_ @avoir une série de flacons contenant des solutions a des 
titres différents, qui empéche d’employer une quantité trop 
forte, comme on le fait souvent quand on se sert de solutions 
toutes préparées, et qui, enfin, est basé sur la dose maniable 
— de cocaine dans les fosses nasales. D’apres Schiffers il est tou- 
peo nécessaire de neutraliser les solutions avee un peu de 
bicarbonate de soude, on obtient alors le maximum d'effet. 
~ Dautre part, on peut rendre la cocaine encore plus active en 
Tadditionnant d'un peu d’alcool 490°, soit un gramme d’alcool 
- pour 40 grammes de solution (Guisez). Fernandes de Bruxelles 
rejette cette combinaison, car les accidents d intoxication, 
. d’aprés lui, seraient plus fréquents. Pourtant Garel dit se servir 
le plus souvent dune solution a 10 p. 100 suivant la formule 
prescrite il y a quelques années par Gougenheim : 


Chiorhydrate de cocaine................... 1 gr. 


~ mais légerement modifiée ; il se contente de faire dissoudre la 
cocaine dans de l'eau boriquée additionnée d’alcool suivant les 
proportions ci-dessus, c’est-a-dire 1 cent. cube pour 4 cent. 
cubes de solution, de beaucoup supérieures, comme on le voit, a 
celles indiquées par Guisez. 
Est-il possible de fixer le titre d'une solution cou- 
rante pour l’analgésie des fosses nasales ? — Koller, 
7  Panas, Grasset avaient adopté la solution a 5 p. 100 qu’ils 
_ _- déclaraient pouvoir convenir a presque tous les cas, mais en 
réalité tout dépend du mode d’application. 
- Lermoyez, Thérapeutique des Maladies des fosses nasales, du pharynx 
et du larynx, Paris 1896. 4 
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1° En badigeonnage on se sertfréquemment de solution 
a’ 10 p. 100. Diaz Gongna (de Madrid), quia fait une étude 
détaillée de cet’ analgésique, conseille de commencer par la 
solution a5 p. 100 et aprés plusieurs attouchements de prendre 
celle a 10 p. 100. fopinion peu pres générale. Il est 
inutile @employer des doses plus considérables si l'on-.a soin, 
comme I’a fait remarquer Gougenheim, de brosser la surface 
a anesthésier et renouveler fréquemment ce badigeonnage 
avant d’y porter instrument. Sans aller jusqu’a « brosser » 
la muqueuse il convient de pratiquer une sorte de /roltement 
qui facilite labsorption, résultat obtenu en poussant le porte- 
coton jusqu’au niveau des choanes. On sait en effet que action 
de la cocaine est essentiellement limitée aux points atteints 
par elle, ainsi que lont démontré les expériences anciennes 
de Paul Bert avee un linge fenétré imbibé de cocaine. 

2 En applications faites au moyen dune lamelle de 
coton qu'on laisse en place, il est préférable de n’employer 
que les solutions faibles a 2 ou5 p. 100, ear labsorption se fait 
tres rapidement. Ce titre suffit pour les cautérisations de cor- 
nets a condition d’attendre 5 a 6 minutes. Pour les turbinec- 
tomies partielles ou totales, les éperotomies, on est souvent 
forcé de prendre la solution 410 p. 100, voire méme a 20 p. 100 
comme nous l’avons vu faire le plus fréquemmenten Allemagne : 
au bout de 3 minutes la muqueuse devient insensible. D’ailleurs 
le danger tient moins au titre de la solution qua la facon de 
manier la lamelle de coton. Un bon procédé consiste a ne pas 
lhumecter entigrement : on trempe une extrémité dans la 
cupule graduée contenant le liquide analgésique, et tandis 
qu’avee une pince on maintient Ja partie de coton restée seche, 
avee une autre pince a mors lisses on exprime Texcés de 
cocaine dans toute létendue de la portion humectée qui 
introduite la premiere dans la fosse nasale et le plus loin 
possible laisse en passant suffisamment de liquide analgésique 
pour imbiber ensuite toute létendue de la lamelle de coton. 
Celle-ci devra toujours étre mince afin quelle puisse épouser 


Diaz Gonena, La cocaine en oto-rhino-laryngologic. Comptes rendus 
du //I¢ Congrés d’oto-rhino-laryngologie espagnole, 1% avril 1910. 
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complétement la forme et les contours de la surface a anes- 
thésier. On obtient ainsi des résultats de beaucoup supérieurs 
a ceux obtenus par badigeonnage qui ne doit é¢tre employé 
qu'au début avec une solution trés faible, simplement pour 
déterminer la rétraction de Ja muqueuse. 

3° En pulvérisations faites avec lappareil de Reuter, de 
Mathieu ou de Pfau, il faut redoubler d’attention. « On devra 
se méfier d’étre trop généreux, ce qui pourrait amener des 
accidents d'intoxication ; aussi est-il bon de n’employer que 
des solutions « faibles ». Guisez se sert de la solution a 2 p. 100, 
Lannois de celle a 1 p. 100, cette derniére est trés suffisante. 

Quelle que soit la méthode adoptée, on se trouvera bien de 
faire chauffer les solutions, car le pouvoir analgésiant aug- 
mente ainsi considérablement. Cette remarque, qui avait déja 
eté faiteen 1896 par Terrier et Tirto Costa (Vratch 1896, n° 26), 
pour l'emploi de la cocaine en injection hypodermique, garde 
ici toute sa valeur: la température de choix est de 40 a 45° 
(Stuaw Lor). 

Quant a la dose maniable pour le nes, soit en pulvéri- 
sations, soit en solutions, nous ne parlons pas a dessein des 
injections sous-muqueuses qui doivent étre désormais pros- 
crites dela thérapeutique rhinologique, elle est de 5 centigram- 
mes daprés Lermoyez et I’ « on aura soinderester constam- 
ment ende ca de cette dose». Aussila dose de 10 centigrammes 
indiquée par certains auteurs parait-elle exagérée, inutile 
et dangereuse. 

Nous avons dit que les chances d’intoxication cocainique 
sont plus grandes dans les opérations nasales que pharyngo- 
laryngées, et qu'on y doit par conséquent multipler les pré- 
cautions. 

Précautions préalables 4 la cocaination. -— Tout 
d’abord il est une certaine catégorie de malades chez lesquels 
lemploide la cocaine peut avoir de graves conséquences : ce 
sont les aortiques, les cardiaques hyposystoliques et angio- 
scléreux; l'angine de poitrine est particuliérement une contre in- 
dication (Huchard), « S’il s'agit de lésion valvulaire bien 
caractérisée, on pourra faire une tentative trés prudente, 
mais on n’oubliera pas que dans un cas semblable, un centi- 
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gramme de chlorhydrate de cocaine a provoqué une attaque 
d’asystolie mortelle » (Lermoyez.) Les phtisiques avancés, 
les emphysémateux, les albuminuriques, les cachectiques sont 
également exclus des malades cocainables. Chez les vieillards 
on devra agir avec grande prudence, de méme chez les 
enfants de 8a 12 ans (au-dessous de 8 ans jamais decocaine). 
Chez les femmes en état de grossesse ou pendant la lactation 
il ne faut pas dépasser la dose de 2 centigrammes, enfin les 
sujets nerveux, apeurés, doivent « étre tatés » avant de rece- 
voir la dose permise. C’est qu’en effet il existe certaines 
idiosyncrasies aux analgésiques et particulierement a la 
cocaine. Nous relations plus haut le cas cité par Lermoyez, il 
sagissait dun centigramme; Hallopeau en a rapporté un 
autre plus caractéristique encore, une dose de 8 milligrammes 
occasionna des accidents qui durerent plusieurs mois. La 
cocaine, dit Lubet-Barbon «est bien plutét un poison de qua- 
lité du sujet qui le recoit qu'un poison de quantité de médica- 
ments ». 

Ces contre-indications étant reconnues non existantes chezle 
sujet, des précautions préanalgésiques sont encore a observer. 
Durant les trois jours précédents, le malade aura pris une dose 
quotidienne de 418*,50 4 2 grammes de bromure, et une 
heure avant Vintervention recevra une injection soit de 
caféine (Guyot), soit de morphine ou, ce qui est plus aisé, 
boira une dose de café chaud additionné d'une quinzaine 
de gouttes de laudanum, ce qui détermine une hypérémie 
bulbo-cérébrale s’opposant préventivement a  Tl’ischémie 
cocainique. On devra rassurer le patient (Lépine), veiller 
aussi a ce qu’il n’ait aucun vétement qui le serre. Quant a 
la position horizontale imposée par Reclus, elle est difficile- 
ment réalisable pour les petites interventions nasales. 

Alerte cocainique. — Malgré toutes ces précautions 
on peut voir apparaitre surtout chez les femmes et les jeunes 
hommes de 16 & 25 ans (Garel) de la paleur brusque du 
visage avec sensation de vertige et, symptéme encore plus 
spécifique, des gouttelettes de sueur qui viennent perler sur 
le front : c'est alors « le signe d’alarme qui commande la posi- 
tion couchée immédiate », la téte légerement renversée en 
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arriere. Parfois les flagellations sur la figure et le thorax avec 
des compresses trempées dans chaude ou froide 
seront nécessaires, Toujours, il sera indiqué de faire prendre 
une tasse de café fort avee quelques cuillercées d’eau-de-vie 
et dordonner le repos absolu au lit pendant le reste de la 
journée. Dans d'autres cas, le traitement doit étre plus actif 
encore; il faut a tout prix combattre Vischémie cocainique 
par les vaso-dilatateurs et les narcotiques : Lermoyez conseille 
soit de faire respirer cing a six gouttes de nitrite d’amyle, 
mais « action extrémement fugace de ce médicament qui 


cesse au boul de quelques minutes ne peut combattre l'effet: 


durable de la cocaine », soit de pratiquer une injection sous- 
cutanée de 3 gouttes @une solution alcoolique de trinitrine 
a 1 p.100. Comme narcotique, le chlorhydrate de morphine a 
dose @aumoins 3 ou 4 centigrammes ou, ainsi que le préconise 
Mosso, le chloral qui estl antidote physiologique de la cocaine. 
En mémetemps soutenir le cur par uneinjection de 30 centi- 
vrammes de caféine. Des recherches modernes ont montrélim- 
portance dans ces cas des inhalations d’éther (Engstad) et de 
chloroforme, « lopposition de presque tous les effets physio- 
logiques du chloroforme et de la cocaine semble désigner 
ces deux substances comme le contre-poison réciproque 
lune de Vautre « (Dogiel). Bonnette s'est bien trouvé des 
lavements decafé fort (250 gr.) Rappelons-nous, d’autre part, 
la théorie de Maurel sur Vintoxication cocainique et nous 


ajouterons alors a cette liste tous les moyens susceptibles de 


lutter contre Voblitération vasculaire dorigine leucocytaire. 
Cest dire que nous soutiendrons mécaniquement la_respi- 
ration afin de permettre aux poumons de se débarrasser des 


cadavres de globules blanes, nous essayerons de rendre les’ 


autres plus résistants en élevant la température centrale par 
les boissons chaudes, les bains chauds, en faisant respirer de 


lair chaud & 40° qui est aussi un vaso-dilatateur énergique, 


enfin nous nous efforcerons de diluer dans Porganisme la quan- 
tité de cocaine absorbée, afin quelle soit moins leucocyticide, 
résultat obtenu par Vingestion de boissons abondantes, et 


 Enostap. Voir Stovaine. 


Arch. die gesamente Physiolo., CXXVII, 1909, p. 357-442 
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nous favoriserons son élimination par des purgatifs, des diuré- 
tiques et des sudorifiques. . 

B. Pharynx et larynx. — Tous ces accidents sont moins 
a craindre quand on cocainise le pharynex et le larynx. 

Pour anesthésier ces organes on a recours surtout aux in- 
sufflations et aux instillations quisont de beaucoup préférables 
aux autres procédés, Les badigeonnages en effet commencent 
par irriter le larynx et vont ainsi a l’encontre du but cherché. 
On peut sans inconvénient instiller 2 centimétres cubes 
de solution 4 10 p. 100 et 4 centimetres cubes de solution a 
5 p. 100 (Lubet-Barbon), Cette dose de 20 centigrammes est 
également celle indiquée par Reclus. Pour Lermoyez « elle est 
encore trop forte méme en badigeonnages » ; on ne doit pas 
pour le larynx dépasser 10 centigrammes. Exceptionnellement 
on aura recours au mélange de Bonain, S’il s’agit par exemple 
de détruire au galvano-cautére des végétations bacillaires, on 
commencera par insensibiliser la muqueuse avec la poudre 
en insufflation, puis on appliquera le Bonain avec un tampon 
monté sur une tige laryngienne. De méme on peut se servir 
de ce mélange pour l’analgésie des amygdales palatines et lin- 
guale( Laurens), ainsique pour l’ouverture des abces péri-amyg- 
daliens (Bonain), mais avec prudence, car, souslinfluence dela 
déglutition, il se répand quelquefois en nappe blanchatre sur 
toute la paroi postérieure du pharynx, détermine du sphacéle des 
lissus et occasionne ainsi une odynophagie intense dans les 
jours qui suivent lintervention. De plus, comme le fait remar- 
quer Compaired (de Madrid), si lemploi du Bonain pour les 
adénoidiens «n'a pas eatrainé beaucoup d'enthousiastes, c'est 
a cause des dangers d’intoxication et a cause de sa technique 
spéciale qui ne peut étre employée que chez l'adulte, ce qui 
restreint déja son usage ». 

Aussi est-il préférable de se servir d'une solution de cocaine 
al p. 1000u 1p. 200 en injections intra et péri-amygdaliennes 
comme l’ont montré entre autres Laurens et Ruprecht. La 


Luset-Barpon. Maladies du larynx,in Traité de chirurgie de Dentu et 
Delbet, édit. 1909. 


Laurens. Comptes rendus Congres de Laryngologie, Paris, 1910. 
Bonain. Rev. llebd. de Laryng., n° 45, 6 nov. 1909. 
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cocaine sous muqueuse n’a pas ici les mémes inconvénients 
qu’au niveau des fosses nasales, mais pourtant il ne faut pas. 
d’apres Ruprecht dépasser pour chaque amygdale 2 centi- 
grammes de cocaine, quel que soit le titre de la solution, 
sinon on aurait des accidents : Sheedy mentionne ainsi 8 cas 
de mort a New-York. 

Pour lamygdale pharyngée on commence par appliquer une 
solution 4 20 p. 100, afin @obtenir une bonne rétraction du 
cornet inférieur, ce qui demande8 minutes, puis a l’aide d'une 
aiguille spéciale on injecte dans lamygdale de Luschka une 
sloution de cocaine a1 p. 200 et de chlorure de sodium a 8 
p. 100. L’anesthésie est compléte au bout de 10 a 45 minutes. 

Mais quelle que soit la méthodeemployée, certains malades 
sont réfractaires a Vanesthésie cocainique. « La cocaine 
semble exciter leur larynx et ils se plaignent de la sensation 
de gonflement, de corps étranger quelle donne. » Dés que 

Ton porte instrument au voisinage de lorgane, un violent 

apparait et empéche toute opération. 

C. Oreille. — Cette résistance est encore plus manifeste 
quand il s‘agit @’analgésier le <ympan ou la caisse. Les diffe- 
_ rents procédés ont été bien décrits dans la these de Molimar, 
consistent en bains doreille avec une solution tiéde de 
— cocainea20 p.100 qu’on laisse séjourner dix minutes et surtout 
— enapplication directe sur la partie a anesthésier soit de cris- 
_ taux de chlorhydrate de cocaine, soit de mélanges spéciaux 
— dont les plus connus sont ceux de Bonain et de Gray. 

Le mélange de Gray est basé sur la propriété que posséde 
Phuiled’aniline, de rendre les épithéliums cornés perméables 
et a pour formule : 


: Chlorhydrate de 1 gramme. 
ae Ruprecut. L’anesthésie locale des amygdales, Arch. f. Lar. de 
Friinkel. Berlin, 1910, vol. 23, t. 4. 
(‘oom Sueepy. In Comptes rendus Associat. med. Americ. 7 juin 1910. Compat- 
RED. Doit-on faire l’anesthésie dans |'adénotomie, Arch. /nt. Lar., 


net, 1910, p. 82. 


Mo.imar, L’anesthésie locale pour toutes les opérations portant sur 


— Yappareil, auditif, Thése Paris, 1907. 
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faut que le conduit soit absolument sec, sinon Uaniline 
cocainique n’apas d’action. On verseune dizainede gouttes 
et méme plus et on attend un quart d@heure. Au début lema- 
lade accuse une légere sensation de chaleur dansle fond du 
conduit, mais qui disparait trés vite, « Panesthésie obtenue 
est parfois extraordinaire, dans certains cas la paracentése n'est 
méme pas percue en tant que sensation » (Lermoyez) ; malheu- 
reusement l’action est infidéle. Aussi préfére-t-on en général 
le liquide de Bonain dont on imbibe un bourdonnet de coton 
qu’on laisse au contact du tympan pendant 8a 10 minutes. 
Pourtant on a reproché (Kenig) & ce mélange son action 
caustique, qui déterminerait du sphacéle etdes escharres, des 
paralysies et des contractures faciales. Bonain dans un tra- 
vail assez récent résume les objections et les griefs adressés 
asa formule qui, d’ailleurs, n’a pas toujours été reproduite | 
exactement. 


Acide phénique pur ou synthétique............ 
Chlorhydrate de cocaine, .. 


En 1907 il ’a modifiée ainsi ; 


Acide phénique pur 

Chlorydrate d’adrénaline en nature.......... Osr,004 


Quand lanesthésique est préparé scrupuleusement comme 
ci-dessus il ne détermine jamais de sphacéle, surtout si la 
durée d’application sur le tympan ne dépasse pas trois a six 
minutes. Molimar va méme plus loin, pourlui, l'action caustique 
sur la membrane est un bien, car elle empéche la fermeture | 
immediate de la plaie et permet un drainage parfait. Surtout, 
ilfaut savoir manier ce mélange, beaucoup de ses détracteurs _ 
oubliant gwil ne faut pas employer d alcool avant ouaprées — 

la paracentése, ce quiaccroitla causticite du liquide, et que son 
emploin’est pas indiqué en toutes circonstances. Trois cas sont 
en effet a considérer : si le tympan est rose et bombe forte-_ 


A. Bonain, Queigues réflexions concernant l’anesthésique dit« liquide 
de Bonain ». Rev. Hebd. Lar., n° 45, 6 nov. 1909. 
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‘ ment, le Bonain est indiqué ; si le tympan est perforé mais 

insuffisamment, il faut étre prudent, car la caisse est particu- 
he liérement sensible a action de la cocaine et Vintoxication 
; ‘ est plus a craindre, enfin, dernier cas, si le tympan est irré- 
= gulier, sale, grisatre, avec des phlycténes remplies de séro- 


o ;: sités, il vaut mieux laisser de cété le Bonain et employer 
‘anesthésie générale. 


Pour les interventions sur le conduit auditif externe, il 
semble que la cocainea 1 p.100 en injection sous-tégumentaire 
d’aprés la technique de Von Eicken donne une exellente anal- 
gésie. [len est de méme pour les opérations portant sur la 
logette des osselets suivant la méthode de Gomprez-Neu- 
mann. A Vienne, on emploie la solution de Schleich avec 
deux a quatre gouttes de Tonogen par centimétre cube, qu’on 
porte a 45°. Merel et Molimar préférent la cocaine a 1/100 
avec 4 gouttes d’adrénaline au milli¢me par centimétre cube. 

D. Endoscopie. |° (Lsophagoscopie. 

a Enfin, pour l'analgésie préparatoire a un examen endosco- 
i pique, Killian, Gottstein, Guisez, Moure, Briinings, Von 
Eicken font usage d'une solution de cocaine a 20 p. 100. 
Haring y ajoute 20 p. 100 dalcool, Kahler badigeonne la 
paroi postérieure du pharynx, les aryténoides et entrée de 
lesophage soit avec la solution a 20 p. 100, soit avec 
celle a 30 p. 4100 chez les individus trés irritables, il n’a 
jamais observé d’accident. 

Chez enfant au-dessous de 10 ans d’aprés Cauzard on ne 
doit pas employer une solution supérieure a 1 p. 20. 

A l’hopital Laénnec notre Maitre se sert tout d’abord d'une 
solution a 10 p. 100 pour badigeonner les fossettes glosso- 
épiglottiques, le pharynx et l’orifice glottique. Au bout de deux 
a trois minutes un nouveau badigeonnage de lentonnoir 


pharyngé est fait avee la solution a 20 p. 100 en appuyant 
légérement sur le sphincter qui ferme la bouche cesophagienne. 
A Le reste du conduit est analgésié au fur et 4 mesure avec cette 
~méme solution. 


HauLer. — Comptes rendus Britisch médic. ass. 27 juillet 1910. 
— Essaiclinique d’ et de trachéoscopie, Vi ienne, 
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4 2° Trachéo-broncoscopie. 
~ Lasolution a 10 p. 100estla plus communément employée, 
mais il y a intérét quand on a pénétré dans la trachée a se — 
contenter de la solution a 5 p. 100, car labsorption est extré- 
mement rapide au niveau de l’épithélium respiratoire, 
Remarquons a ce sujet que l'action de la cocaine n’est nul- | 
lement entravée par Vinjection @huile stérilisée que nous a 
avons coutume de pratiquer avant lintroduction de Vinstru-_ 
ment explorateur et que d’autre part la solution a5 p. 100 est 
suffisante pour lanalgésie cesophagienne lorsquw il s’agit d'une 


STOVAINE. 


Le chlorhydate damyléine « découvert par Fourneau, 
teur dune série de travaux trés importants sur les amino-al- — 
cools tertiaires, ful doté ingénieusement par son inventeurdu 
nom de Stovaine (stove=fourneau) et recut comme formule 
déther benzoique d’amino alcool benzoilé 

/ CH 
C2 Hs C —-O CO Cs HS H Cl. 


Présentée Académie des sciences par Haller en février 
1904, et cing mois plus tard par Reclus, a Académie de mé- 
decine, le 5 juillet, la stovaine fut accueillie avec le plus grand 
enthousiasme, car elle allait permettre de réhabiliter lanes- 
thésie locale fortement battue en bréche a la suitede plusieurs 
accidents d intoxication cocainique. 

Billon létudia au point de vue de ses effets phy a 


Fourneau. — Sur les amino-alcools tertiaires, Académie des Sciences — 
février 1904. — Un nouvel anesthé “se local. La stovaine, Journ. de | 
Pharm. et de Chimie, 1** aotit 1904. — Anesthésiques locaux, Rev, — 
gén, de. Sc. p., el appl., 30 septembre “1904. is 

Bitton. — Sur un médicament nouveau, le chlorhydrate d'amyléine, 
ic. de Med., 29 mars 1904. ; 

Launoy et Bitton. — Sur la toxicité du chlorhydrate d’amyléine, Bull. 
Acad. des sciences, 13 mai 1904. E 
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~ ainsi que Baylac, Ruthon, Kamenzave, Gemuseus, Piedallu, 
Deupés, Coderque, Voskressenski qui en firent le sujet de 
leur these. Mais sa conséeration officielle lui fut donnée par 
— le P* Recluset son éleve Kendirdjy, par Chaput qui étudia sur- 
tout ses effets dans la pratique de l’anesthésie rachidienne, a 
l'étranger par d’Almeida Bardesco, Paenaru Caplescu, Polini, 
- Cernezzi, Coakley, Poth, Luke, Schiff, Tomai, Kugel, Joris, 


Rurnon. -— Surun nouvel anesthésique, las tovaine, Thése Paris, 1904. 


Me Kamenzave, — La stovaine, étude expérimentale, Thése de 
~Genéve, 1905. 
Prepattu. — La stovaine, Thése Paris 1905, 


Genusevs. — La stovaine, un nouvel anesthésique local, Thése Berlin, 
1905. 
Devpks. — La stovaine, étude expérimentale et clinique, Thése Tou- 


louse, 1906. 


Copergue. — Contribution a l'étude physiologique et thérapeutique 
de la stovaine, Thése Lyon, 1907. 

VoskRESSENSKI. — La‘stovaine. Terapevtitcheskoyé Obézréniyé, sep- 
~ tembre, novembre 1909. — La stovaine, Thése de Dorpat. Youriev, 1909. 

Kenvirvsy, — L'anesthésie chirurgiale par la stovaine, Paris, Masson 
et Cie, éditeurs, 1906. — Technique de l'anesthésie locale par Ja stovaine, 
Journ de méd et chir. prat.,10 avril 1908. 

Cuapur. — La stovaine, anesthésique local. Soc. Bio. Paris, 12 mai 
1904. L’anesthésie rachidienne a la stovaine, Soc. chir, 12 oct. 1904. 

Rachistovainisation, Arch. Therap., 1¢* avril 1905. Soc. Biol. 6 juil- 
let 1906. Presse. méd. Q3janvier 1907, 20 novembre 1907, 1¢* février 
41908. Soc. chir.,4 mars 1908. 

Barpescu.— La stovaine en chirurgie, Spitalul ne 23, 1904, p. 627-630. 

Pornarv CapLescu.— La stovaine en chirurgie, Spifalul, n°* 21,22,1904, 

Pouini. — La stovaine en chirurgie, Gaz. int. dimed., octobre 1904. 

D’ALmera. — La stovaine comme anesthésique. Académia nacional de 

medecina. Rio de Janeiro, 11 mars 1905. 
Cernezzi. — L’anesthésie locale a la stovaine Reforma med., 11 mars 
4905. 


Coaktey. — Report of the use of stovaine. New lork, Acad. of med; 
22 février 1905. 
Poru. — Sur la stovaine en petitechirurgie, Mediz. klinik, n° 15, 1905. 


Luke. — Stovaine a synthetic analgesic, Sec.med. ass. journ., XVI, 
p. 143, 1905). 

Scuirr. — De la slovaine comme anesthésique local, Deutsch. med., 
woch., 31 aovit 1905. 

Tomar. — Lianestesia stovainica. Gion. internaz. de. sc. mediche, 
28 février 1906. 

KuceL. —Stovaine, nouvel anesthésique, Wiener. Klin. therap.woch., 
11 février 1906. 

Joris. — La stovaine, Bolletino della Assoc. medica Tridentina, 
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Benitez, etc. avec d'autant plus d’ardeur que la stovaine, subs- 
tance vierge encore de tout méfait, ne trainant pas derriere 
elle le martyrologe qui alourdit la marche de la cocaine, 
trouvait 4sanaissance un manuel opératoire dune 
précision qui la garantissait contre les catastrophes (P"Reclus). | 
L’amyléine «8 se prépare en faisant agir le chlorure de ben- 
zoyle sur le diméthyl aminopentanol 8 qui lui-méme est le_ 
produit de la réaction du bromure déthylmagnésium sur la 
méthylaminocétone. Elle se présente sous forme de petits 
cristaux blanchatres, de lamelles brillantes, ressemblant beau- — 
coup au chlorhydate de cocaine mais se laissant hydrolyser a | 
froid par lacide sulfurique concentré. D’autres caractéres 
permettent de la différencier facilement: son point de — - 
esta 175°, elle est extrémement soluble dans l'eau, Valeool — 
méthylique et l’éther acétique la dissolvent également avec 
grande facilité, alcool absolu n’en prend que le cinquieme 
de son poids, l'acétone la dissout tres peu. Sa réaction est net- 
tementacide au tournesol, neutre al hélianthine. Enfinsa saveur 


d ailleurs, uninconvénient pourles badigeonnages du pharynx. 
En revanche, da stérilisation de ses solutions peut sefaire 
avec la plus grande facilité: Vébullition prolongée méme _ 
pendant une heure ne l'altére nullement et apres évaporation 
on retrouve la stovaine intacte sans formation d’acide ben-— 
zoique. A 445°,en autoclave on peut prolonger le chauffage— 
pendant 20 minutes: il vaut mieux ne pas atteindre 120°. 
En pratique, le séjour de dix minutes 4 105° est suffisant pour 
 obtenir des solutions absolument stériles. Mais bien plus la 
stovaine « a des propriétés antiseptiques remarquables ». 
des eaux extrémement chargées de germes de toute 


espece, ceux-ci sont tués: 
Instantanémentavee la solution 20 p. 100. 
a Au bout de 5 minutes avec lasolution .. . 2,5 — 
Au bout de 30 minutes — 
Benitez. — La stovaine, Revis/a de la Escuela de medicina de la Ha- 


bana, mars 1906. 

Recs us. — Rapport a l’ Académie de médecine, 5 juillet 1904. 
Button. — Le chlorhydrate amyléine. Lecture faite a 


médecine, 29 mars 1904. 
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Il en est de méme des cultures pures et des bouillons ordi- 
naires ayant séjourné 24 heures a l’étuve : 
_ B. Coli est tué aprés 36 heures de contact avec 15 p. 1000 stovaine. 
Typhique — 8 — 10 - — 
Diphtériquae — 36 — 5 - 
Pouchet). 
Tous les bouillons présentent un trouble abondant et per- 
sistant dui a la précipitation par le phosphate sodique. C'est 
quen effet, la base de la stovaine est déeplacée par des traces 
méme trés faibles daleali. Voila une particularité tres impor- 
tante et dont il faut bien se rappeler. La plupart du temps on 


stérilise les instruments par ébullition dans Peau boratée ou — 


carbonatée : il faudra done laver plusieurs fois a Peau dis- 
tillée bouillie la seringue a injections ou la capsule destinée 
a recevoir lanalgésique pour avoir un liquide absolument — 
limpide. Pour la méme raison les ampoules devront é¢tre en 
verre dur, et inattaquable par les solutions alcalines a l’auto- 
clave. Les alcalins ne constituent pas les seules incompati- 
bilités de la stovaine. Celle-ci précipite encore par tous les” 
réactifs des alealoides : par conséquent, ne jamais lassocier 
avec le biiodure, le bichlorure de mercure, et surtout Viode— 
ioduré en collutoire comme on pourrait étre tenté de le faire. 
Apres cette énumeération rapide des caractéres chimiques de 
lamyléine, voyons maintenant ses propriétés physiologiques | 
et tout d’abord sa toxicité, car la premiere question qui se_ 
pose, lorsqu’on examine la valeur d'un anesthésique, est le 
danger qu il fait courir. « Toute substance nouvelle qui veut 
se substituer 4 une ancienne doit prouver qu'elle est moins 
meurtriere » (P* Reclus). Cest lexpérimentation sur animal 
qui nous le démontre en nous indiquant d’abord la dose 
mortelle, puis la dose toxique maxima, enfin la dose minimale, 
c'est-a-dire la quantité qu'il est nécessaire d’employer pour 
provoquer les accidents dintoxication. 

Mode d’action et toxicité. — En injection sous-cutanée 
chez le cobaye adulte, ladoseléthale est de 20 centigrammes, la 
dose forte 18, la dose minimale1 5 centigrammes par kilogramme 
d’animal. La toxicité intraveineuse est plus élevée : 3 centi- 


ner les accidents graves, tandis 
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qu’en injection péritonéale il faut injecter jusqu’éa 19 centi- 
grammes par kilogramme d’animal pour obtenir des résultats 
analogues. 

Chez le chien, absorption du médicament se faisant tres 
rapidement, il n’y a presque pas de différence entre la toxi- 
cité mortelle par voie intraveineuse, intrapéritonéale ou sous- 
cutanée ; elle a été fixée par le P* Pouchet a 12 centigrammes 
environ par kilogramme. 

En somme, quei que soit lanimal servant de sujet d’ expé- 
rience, un fait parait acquis: /a slovaine est deux fois moins 
toxique que lacocaine. Pourtant a létranger ce produit essen- 
tiellement francais eut a subir lassaut de nombreux détrac- 
teurs. Ceux-ci essayérent de démontrer que la toxicité de la 
stovaine n était inférieure a celle de la cocaine qu’a doses éga- 
les, mais comme on étail forcé demployer des doses doubles 
Wanalgésique, le résultat était identique. C'est ainsi que Lin- 
denstein place lamyléine au dernier rang des succédanés 
cocainiques employés par lui, Liwen a la suite de recherches 
expérimentales faites a PInstitut pharmacologique de Leipsig, 
«regarde les effets de la stovaine comme beaucoup plus 
durables et plus funestes que ceux de la cocaine et de tous 
les autres succédanés de celle-ci », car laction néfaste 
seinble étre «dune autre nature que celle de la cocaine et 
tandis que cette derniere constitue surtout un poison du 
ceur, la stovaine semble surtout un poison du systeme ner- 
veux central ». Remarquons, en passant, que ces critiques 
sappuyaient sur les accidents constatés au cours ou a la 
suite de la rachistovainisation au moment ot cette méthode 
anesthésique tendait a détréner la narcose chloroformique. 
Quoi quil en soit il est certain que lamyléine a une affinité 
toute spéciale pour l'appareil nerveux et que ses effets toxiques 
se font moins sentir sur les autres systemes : comme la cocaine 
c’est un poison convulsivant (Alessandri). 

4° Sur le systeme nerveux. — Avec la dose minimale 
on ne peut obtenir qu'un léger trismus et quelques phénomenes 
convulsifs localisés a la nuque. 


ALEXANDRI P. Les accidents nerveux de la rachi-anesthésie stovai- 
nique, Morgagni, 24 aout 1909. 
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Apres injection d'une dose toxique forte la crise débute au 
bout de 7 a 10 minutes (Launoy) par un léger trismus, des 
troubles respiratoires, des vomissements, de la photophobie, 
de l'inquiétude suivis bientét dune phase d’agitation extréme 
avec hallucinations et convulsions plutét cloniques. Puis il 
s établit une paralysie complete du train postérieur et quelques 
minutes apres se manifestent des mouvements toniques avec 
opisthotonos intense, les membres étant en extension forcée, 
la nuque rejetée en arriere, les yeux largement ouverts. A 
une période plus avancée apparaissent de grandes convulsions 
a type netlement épileptiforme qui peu a peu augmentent 
tensité a tel point que les crises deviennent subintrantes. 
Enfin, on a bientdt sous les yeux tous les symptomes de lin- 
toxication strychnique avec du trismus initial et claquements 
de la machoire, des tremblements généralisés, de l’opistho- 
tonos, plus rarement du pleuros-tothonos et le sujet meurt par 
asphyxie a la suite d'une série de convulsions se sueccédant 
presque sans interruption (Pouchet). 

A cdté de cette forme avee hyperesthésie et convulsions, 
qui est de beaucoup la plus commune, s’en place une autre 
caractérisée par une agitation légére, une analgésie totale 
sans paralysie, les mouvements volontaires étant seulement 
ralentis, et des crises convulsives tardives analogues a celles 
de la forme précédente. 

Chez tous les sujets, linsensibilité est complete dés les 
premieres phases de lempoisonnement. Le tableau de ces 
accidents est intéressant, car il nous montre comment agit 
la stovaine sur chaque partie de lappareil nerveux : les 
vomissements et les troubles de la respiration au début 
montrent l’action primitive sur le bulbe, les convulsions clo- 
niques et les troubles oculaires indiquent une excitation des 
hémisphéres cérébraux, lincoordination des mouvements est 
lindice d'un trouble cérébelleux; enfin, la moelle également 
réagit, en déterminant ces convulsions toniques, qui marquent 
la période terminale. D’apres Pouchet ce serait la moelle et 
le cervelet qui auraient une part prépondérante dans l'in- 
toxication générale. Mais la stovaine n’a pas seulement cette 
influence sur le systeme nerveux central; de par son pouvoir 
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analgésique local net, puissant, indiscutable, elle exerce une 
action sur les nerfs dont il convient de déterminer la nature. 
Il est courant de dire qu’ « appliquée localement sur un nerf 
moteur, la stovaine en solution a4 p. 100 abolit les propriétés 
conductrices du nerf qui devientinexcitable. Si onle laveavec 
une solution tiéde de sérum physiologique, ses propriétés 
reviennent lentement »; en un mot, quil s agit la action 
physiologique n’entrainant aucun trouble ultérieur de la con- 
ductibilité. Mais tout dernierement, Socor, ala suite d'une série 
d’expériences, est venu infirmer!opinion classique. C'est ainsi 
quen appliquant directement sur le nerf sciatique une trés 
petite quantité de stovaine (7 milligrammes dans 1 centimétre 
cube d'eau distillée) auteur au bout de 7 minutes et demie 
constata que lexcitabilité et la conductibilité du nerf étaient 
complétement abolies, mais l’examen histologique lui montra 
une dégénérescence du cylindre-axe qui ne pouvait étre due ni 
a laction du courant ni a la fatigue nerveuse. Avee une 
solution plus forte (3 centigrammes de stovaine dans 4 cen- 
timetre cube d’eau) on observe un état tétanique qui démontre 
que le muscle, sous l'influence toxique, tombe dans une sorte 
de convulsion. Et Socor conclut : « A mesure que l’action de 
la stovaine se manifeste, il nous faut pour obtenir des contrac- 
tions, des courants dont lintensité soit de plus en plus grande; 
ce fait nous indique les altérations de la substance nerveuse. 
Etant donné que l’examen histologique du nerf nous montre 
une dégénérescence du cylindre axe, nous croyons pouvoir 
dire que la stovaine est un agent toxique en méme temps 
quwanesthésique. » 


En revanche la stovaine a une action tonique sur le cceur. 
2° Sur le systéme circulatoire. — On voit en effet 
le nombre des contractions cardiaques diminuer, mais l’éner-— 
gie des systoles et 'ainplitude des diastoles augmenter de plus 
du double tout en restant toujours régulieres. Au début il — 
survient une chute de la pression sanguine qui se manifeste a ; 
du cété de la circulation périphérique par une vaso-dilatation . 

Socor. — L’action de la stovaine dans les solutions de concentrations — 


différentes sur la conductibilité et l'excitabilité des nerfs & myéline. of 
Presse médicale, n° 103, déc. 1911. 
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mise en doute par Pouchet et Coderque, mais reconnue par la 
grande majorité. L’action vaso-dilatatrice de la stovaine, outre 
les avantages locaux qu'elle présente en particulier pour les 
interventions sur certaines aflections des fosses nasales, 
empéche la syncope due a l’anémie du bulbe, permet d’opérer 
les malades assis et de toute facon de les laisser lever apres 
intervention. Cest la un des avantages les plus considéra- 
bles de l'analgésie stovainique. 

3° Sur l'appareil respiratoire. — Avec des doses mor- 
telles il se produit au début de lintoxication des phénomenes 
dyspnéiques qui disparaissent trés rapidement et a Pautopsie 
les poumons ne sont que légerement congestionnés. 

4° Cette congestion se retrouve également au niveaudu foie 
qui est rouge sombre, de lestomac et de lintestin qui ont 
subi une vaso-dilatation tres marquée, des reins qui sont 
violacés. 

L’appareil génital lui-méme n’échappe pas a lhypérémie 
ainsi généralisée ; on note des hémorragies placentaires et chez 
les femelles en gestation la dose non mortelle provoque une 
expuision préematurée du foetus. 

A tous ces phénomenes il faut en ajouter un dernier, l'ac- 
tion de la stovaine surla température centrale. Pour Launoy 


et Billon il y a chute graduelle; pour Pouchet dans les intoxi- — 
cations non mortelles la température se maintient a la nor- | 


male, tandis qu’avee des doses léthales elle lui est toujours 
fortement supérieure. 

Cliniquement Vintoxication stovainique, rachi-anesthésie 
mise a part, se caractérise par trois symptémes : la pdleur 
succédant brusquement a la rougeur légere de la face, Uacceé- 
lération du pouls, et lanxciété précordiale, qui prennent 
exceptionnellemeut le caractére alarmant et souvent drama- 


Coperque. — Sur la prétendue action vaso-dilatrice de la stovaine. 
Revista de med. y cirug. prat.,7 sept. 1907 et in Thése Lyon, 1907. 


VieELLE. — La slovaine dans ses applications, Thése Paris, 1907-08. 


Reprend les expériences de Coderque. Il extirpele ganglion cervical supé. 
rieur, d’ot vaso-dilatation unilatérale correspondante. I] injecte alors 
2 centimétres cubes de stovaine alcoolisée & 15°. D’abord aucun chan- 
gement, puis au bout ad dune minute 4 2 la rougeur s’atténue et bientot 
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tique des accidents cocainiques. Ils sont d'ailleurs rares 
cédent rapidement sous V'influence de certains antidotes : 
Engstad a proposé récemment l’éther, plus facile aadministrer 
que l'adrénaline en injection intraveineuse (Kothe). Préven- | 
tivement on a eu recours aux bromures pour diminuer Pirri- 
tabilité corticale du cerveau; Meyer suivant la méthode de _ 
Mermod se trouva bien d'une injection dun centigramme de 
morphine une demi-heure avant une intervention sur le larynx. 
En réalité il s'agit 1a de moyens qui émoussent la sensibilité 
générale et par cela méme permettent d’employer des doses 
d’analgésique moindres. 
Modes d’emploi. — Dans la littérature oto-rhino-laryngo- 
logique on trouve peu de travaux d’ensemble sur l'emploi de — 


la stovaine, il s'agit surtout d@observations qui sont rappor- | 


tées avec plus ou moins de détails. = 
Les mémoires de Dubar, en France, de Christie et de Mac- 
Kenzie en Angleterre, de Coakley en Amérique, de Meyer et — 
de Fischer en Allemagne, de Royet et de Cisler en Autriche, 
celui de Garcia Tapia en Italie vontnous permettre dindiquer 
les résultats cliniques obtenus dans notre spécialité par Pamy- 
léine. 
1° Fosses nasales. — Pour l'analgésie par contact les 


Enestap. — L’éther comme antidote de ’empoisonnement parla cocaine 
oulastovaine. Journ, of the Americ. med. Associat., 19 mars1910. p. 964. 


Koruz. — L’injection intraveineuse d’adrénaline contre le collapsus 
‘stovainique, Therapie der Gegenwart, février 1909. 
 Duspar. — La stovaine en oto-rhino-laryngologie, Progrés médical 


4 
“nov. 1904. 

Curist1e.— De l'emploi de la stovaine comme anesthésique local dans 

les interventions sur la gorge et le nez, Glasgow, Med. Jour., février 


1906. 
Mac-Kenziz. — L’action anesthésique locale de la stovaine, Britich. 
7 med. Journal, 12 mai 1906. 
Meyer. — Deux nouveaux anesthésiques locaux dans la pratique 


rhino-laryngologique, Thérap. Monatshefte (maii905). 
Fiscner. — Surla stovaine dans la pratique oto-rhino-laryngologique 
(Deutsch. med. Zeit, 38, 1906). 
#1 Royer. — Traitement de l’ozéne par la stovaine, Wren Klin Therap. 
Woch. ne 10, 1906. 
Cister (de Prague).— Un nouvel anesthésique in rhino-laryngologie, 
ola stovaine, Casopis le Raruv ceskych, 3 janvier 1906. 
Garcia Tarra. — La stovaine. Ses applications en oto-rhino-laryngo- 
_logie, Bolet. de laryngol.,3 noy. 1904. 
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solutions 10 p. 100 paraissent étre suffisantes, a tel point 
que Meyer n/a pas jugé «nécessaire d’en employer de plus 
ales » et quil les considére comme aussi actives que celles: 
de chlorhydrate de cocaine au méme titre. 

L’adjonctionde chlorure de sodium facilite la pénétration 


a, analgésique. On peut done s’en tenir a la formule suivante : | 


Cependantiln’y aaucun inconvénient a augmenter le titrage, 
surtout sil d’analgésier un point bien défini sur lequel 
on désire intervenir, ulcération et éperon de la cloison, pédi- 
— cule de polypes muqueux, téte ou queue de cornet; c'est ainsi 
_ que Dubar se servit de solutions a 60 p. 100 additionnées de 
— 10 p. 100 de chlorure de sodium, en applications plusieurs 
fois répétées. Il est & remarquer que les résultats sont encore 

meilleurs si lon fait précéder @une pulvérisation a 50 p. 100 

Vintroduction des tampons stovainés. 

Pour les résections de ecloison, on se sert d'une solution a 
0,5 p. 100 a laquelle on ajoute une goutte d’adrénaline au 
Lp. 1000 par centimetre cube ; il nous semble préférable d’em- 
_ ployer la stovaine seule, mais a raison de 1 gramme par 100 
— centimetres cubes de sérum physiologique. 


qu'on peut stériliser Pautoclave (105°) pendant 15 minutes. 
Grace 4 sa technique Meyer a toujours obtenu une abolition 


— compléte de la sensibilité, Vielle a constaté que les sensations 
__ olfactives persistent faiblement, mais le contact des poudres 
Irritantes ne détermife aucun réflexe. Coakley estime que la 
-- stovaine est «indispensable pour les opérations nasales » et 


- Dubar la met aupremier rang desanalgésiques locaux comme 
étant dune puissance considérable. 

’ Nousavons expérimenté la stovaine ainsi que la plupart des 
—suecédanés de la cocaine et lui avons consacré 25 interven- 

tions : 16 galvano-cautérisations, 2 turbinectomies, 2 ponctions 

de sinus maxillaire et 5 ablations de queues de cornet. 


La 
a, 


ANALGESIQUES LOCAUX. 259 


7 Nous avons pu constater que lanalgésie par contact fut 
toujours suffisante quoique incompléte. Dans deux cas nous 
-elimes une hémorragie certainement plus forte que celle ob- 
-servee apres usage de la cocaine. La stovaine a 1p. 100 en 
injection sous-muqueuse nous parait légérement douloureuse, 

- mais la sensation pénible disparait au bout de 3 a 4 minutes 
sans amener d irritation consécutive de la muqueuse. Aussi 
-croyons-nous qu'on a plutot exagéré la tendance inflammatoire 
= “que posséderait ce produit. En revanche, il existe au début 
7 - une vaso-dilatation légére, mais trés nette, de toute la région 
soumise au contact de lanalgésique. 

Cette hypérémie que la plupart des rhinologistes ont obser- 
_-vée est indiscutable ; elle est d’ailleurs de courte durée et peut 
étre certain intérét, quand on veut obtenir une analgésie 

sans constriction (Fischer), en particulier pour les injections 
-sous-muqueuses de paraffine et d'une facon générale pour toutes 

les méthodes de traitement delozéne (Royet), mais elle rend 
difficile ’'adjonction d’adrénaline, a tel point que certains au- 
-teurs, comme nous le dirons plus loin, lui reprochent méme 
dempécher l’action vaso-constrictive de celle-ci. 
7 2° Pharynx et larynx. — Les avantages paraissent 
moins considérables . 

__ Evidemment la stovaine ne donne pas cette sensation de 
constriction de la gorge, d’étouffement, d’étreinte qu'on 
a observe avec la cocaine; sa saveur est aussi moins amére, 
. — mais son gout est tres désagréable et beaucoup de malades 
_ sen plaignent. Pourtant elle a été employée comme anal- 
gésique dans ladénotomie, afin de supprimer la narcose 

 éthylique. 
Ses partisans se serventde la solution a10p. 100 additionnée 


de chlorure de sodium au méme titre. Ils imbibent untampon 
-monté sur un porte-coton rétropharyngien et badigeonnent 
yng 


: ortement tout le cavum, enparticulierles gouttiéres latérales. 
fort t tout le cavum, en particulierles goutt latérale 
——- Aprés cette application « le tissu adénoidien ne change ni 
5 
de volume ni d’aspect ; pas de rétraction et la cure radicale 
peut s’effectuer comme il convient ». Il en est de méme pour 
Jes amygdales palatine et linguale. 


: La stovaine intra-laryngée peut étre utilisée de deux 
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facons : soit par la méthode francaise en instillant 2 
fois de suite quelques gouttes de solution 440 p. 100 puis en— 
touchant l orifice glottique avec des tampons imbibés de ce 
méme liquide, soit, par la méthode allemande, qui permet | 
d’anesthésier les parties les plus profondes du larynx, en se ri 
servant seulement d’un coton préalablement trempédans une 
7 solution 2 20 p. 100 et roulé ensuite dans de la stovaine 
pure. 

Comme pour les interventions sur les fosses nasales l'ab-— 
’ sence de vaso-constriction met lopérateur dans de meil- 
leures conditions, surtout s'il s‘agit de prendre un fragment 
pour examen histologique ou de saisir un nodule de la_ 


corde. 
Pourtant, Meyer et Christie, qui préconisent beaucoup la | 
im” stovaine pour les opérations sur les fosses nasales, en sont 


moins partisans lorsquil s'agit de supprimer la sensibilité 
laryngée : les résultats sont, a leur avis, inférieurs ceux 
la cocaination méme avec des solutions 420 p.100; nous par- _ 
tageons tout a fait cette opinion. Si l'on peut, grace a la_ 
stovaine, déterminer une diminution notable de la douleur, | 
quoique cetle question reste toujours problématique, car la 
sensation douloureuse ne peut se mesurer d'une facon exacte, 
il est impossible de supprimer compléetement tout réflexe, 
moins qu'il ne s’agisse de tissus enflammés sur lesquels: 
Vamyléine a plus de prise que la cocaine. Pour l'anesthésie 
du Jaryngé supérieur nous avons employé avec succes la 


Stovaine 4 4p. 100 alcoolisée 4 10 p. 100. — Les 
premiéres gouttes injectées déterminent une sensation de 
cuisson assez intense, mais les effets analgésiques sont 


4 


P 1o Homme 38 ans, tuberculeux, cavitaire. Uleération bacillaire 
siégeant sur la face antéro-gauche de l’épiglotte et a-déme de la 
bande ventriculaire correspondante. Odynophagie a prédilection 
les liquides. 

we Injection de stovaine alcoolisée au confin postérieur de l'espace 


‘ 
oi % tres rapides et durables. Voici les 4 premiers cas de notre 
Pre 
‘série: 
jn 
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hyo-thyroidien, 3 centimétres cubes, de chaque coté. Réaction dou- 
loureuse durant 1 42 minutes. Disparition de la dysphagie aprés 
4 minutes. Durée 3 jours. 

2° Homme 48 ans. Néoplasme non ulcéré, petits ganglions dissémi- 
nés le long de la chaine jugulaire. Pas de troubles respiratoires, 
otalgie intense. 

Injection de 5 centimétres cubes de chaque coté suivant la méme 
technique que ci-dessus, Réaction douloureuse puis atténuation de 
Yotalgie au bout de 25 minutes. 

Nouvelle injection deux jours aprés sans effet. Le lendemain 
injection est poussée sous Ja couverture musculaire hyo-thyroi- 
dienne, résultat positif et !amélioration se maintient pendant4 jours. 

3° Femme 23 ans, tuberculeuse cavitaire, toux continuelle, ulcéra- 
tion, grosseur d'une lentille 4 la face antérieure de la région inter- 
aryténoidienne. Odynophagie non calmée par l’orthoforme. 

Injection de 2 centimétres cubes stovaine alcoolisée le long du 
tronc laryngé, des deux cotés. Analgésie obtenue au bout de 6 
minutes, on en profite pour cautériser lulcération acide lactique. 

4° Homme 24 ans, tuberculeux 2° degré, cedéme de l’épiglotte et 
de la région aryténoidienne permettant d’apercevoir pourtant les — 
deux cordes, dont la droite présente une ulcération transversale 
peu étendue. 

Injection bilatérale de 8 centimétres cubes de stovaine alcoolisée 
et de 4 centimétre cube de cocaine a 1/100. Réaction douloureuse 
trés intense pendant un quart d’heure au niveau de l injection, 
tandis qu’au bout de 6 minutes, l’ulcération laryngéen’est plussen- 
sible, galvano-cautérisation par laryngoscopie directe. a 


3° Oreille. — Nous n’avons pas employé la stovaine dans 
les interventions sur le conduit de la caisse, mais nous sigua- 
lerons le cas cité par Fischer de gros polypes apparus a tra- 
vers une perforation de la membrane : apres application de 
stovaine, on put les enlever « presque sans douleur ». Dubar | 
admet que dans les interventions sur loreille lanesthésie 
est toujours bien tolérée, la paracentése est possible saps 
réactions violentes. L’ablation d'un volumineux polype de 
Yoreille a pu étre ainsi faite sans douleur, sans hémor- > 
ragie, ainsi que le curettage du fond de la caisse. Enfin, le 
débridement sous stovaine de furoncles du conduit a permis 
a lauteur de constater que la stovaine avait une action dans — 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVIII, N° 9, 1942. 18 o Aategh 
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de pareils « cas « ce n'est pas 1a, ajoute- -t- ‘il, un 
a négliger ». 
La stova-cocaine. — Le chlorhydrate de cocaine étant 
vaso-constricteur, la stovaine étant vaso-dilatatrice, il était 
rationnel d’unir ces deux substances, afin d’avoir un anal- 
gésique jouissant dun indifférence vasculaire absolue. C'est 
ce que fit Coutaud en 1907. Il mélangea a parties égales les 
— solutions aqueuses a 1 p. 200 et obtint par injection de ce 
liquide des anesthésies qui se prolongérent plus d’une heure 
et demie, aussi completes qu’avec la cocaine seule, mais ne 
--provoquant aucun accident, pas méme un peu de paleur du 
visage, quoique possédant des propriétés vaso-constrictives 
indiscutables (expériences de Vielle, These p. 20). Pourtant 
lexpérimentation ayant montré qu’en injection intra- 
- veineuse chez le lapin la toxicité était encore de 08°,0277 
_ par kilogramme d’animal, le P" Reclus et Piquand rédui- 
sirent la proportion de cocaine d'un tiers dans la solution a 
4 p. 200 suivant la formule: 


Stovaine .. ce 
Chlorhydrate de cocaine eee 


Cemeélange a un pouvoir analgésique de beaucoup supeé- 
— -rieur a celui de la stovaine pure et plus durable (stovaine 

pure = 35 minutes, stovaine-cocaine = 50 minutes) ; injecté 
_ dans les tissus, il ne provoque pas de douleur, ni d’inflamma- 


___ tion consécutive. Enfin, les dangers de la cocaine sont tellement 


_ diminués par cette association qu’on peut chez l'homme injec- 
ter jusqu’a 30 centigrammes de stova-cocaine sans craindre 
d'intoxication. 
Nous avons rapporté plus haut un cas des plus heureux 
danesthésie dularyngé supérieur obtenue emploidestova- 
— cocaine, de plus nous y avons fait souvent appel pour les badi- 
_ geonnages du pharynx en nous servant de la solution: 


Chlorhydate de cocaine. ....... #«4gramme. 
Chlorure de sodium. ......... 289,50 


dontnous n’avonseuqu’a nous louerjusqu’ici. 


Covraup. Comptes rendus. Acad. médecine, 2 juillet 1907. 
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Nous n’insisterons pas d’ailleurs sur les applications de la 
stova-cocaine que nous nous proposons de mentionner bientot, 
et nous indiquerons alors plus longuementlesrésultatsobtenus __ 
en particulier pour l’analgésie qui précede les examens endos- 
copiques. 

Signalons pourtant a ce sujet que Tapia (de Madrid) se 
sert du mélange suivant: 


“ =. 
Chlorhydrate decocaine ........ 4 gramme. 
Beau distilige. SOgrammes 


qu il préfere ala cocaine au vingtiéme pour lexploration de 
lcesophage : 

Cauzard (de Paris) commence par faire une pulvérisation — 
d'une solution a 4 p. 25 afin d’atténuer la sensation désa- 
gréable sinon douloureuse dela solutionalcoolique a 25 p. 100 
qu'il applique peu de temps aprés. Enfin, Von Eicken (de Fri- | 
bourg) préconise d’emblée l'emploi de cette derniére pour les 
examens endoscopiques. 


ALYPINE 


_ Lialypine, découverte par Impens et Hofmann est comme 
la stovaine un produit de synthése, c’est un dérivé de la 
glycérine, un monochlorhydrate de Valcool benzoyl tétramé- 
thyl-diamino et éthylisopropylique dont la formule est la 
suivante : 


CH2AZ 

C2Hs — C — OCOCSH® HCl. 

\ CH2Az(Ch3)2 
tres voisine comme on le voit de celle de la stovaine, puis- P 
qu'elle n’en differe que dans le remplacement atome 


propriétés que le chlorhydrate, sauf en ce qui concerne son 
_Anesthésie dans les examens directs des voix respiratoires et diges- 7 
tives supérieures. Méthode de Killian. Rev. Hebd. Lar., Tome XXVII, | 
1907, p. 243. 


4 ; 4 
fa 
« 
: 
Outre le chlorhydrate il existe également un nitrate d’alypine a 
connu depuis peu de temps possédant exactement les mémes . 
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point de fusion, mais ayant l'avantage de ne donner aucun 
précipité avee les sels d'argent, en particulier nitrate et pro- 
targol. 

L’alypine est une poudre cristalline, blanche, qui perd son 
eau de cristallisation 4 100°, fond a 169° (le nitrate a 163°) et 
se dissout trés facilement dans eau, surtout eau froide, ainsi 
que dans l’aleool. Sa saveur est moins amére que celle de la 
cocaine. Ses solutions aqueuses ont une réaction neutre quand | 
elles sont fraichement préparées, mais en vieillissant elles 
prennent peu a peu une légere réaction acide par suite de la 
saponification du groupe benzoyl. En ajoutant un peu de 
bicarbonate de soude qui n’altére pas les qualités analgésiques 
on obvie a cet inconvénient. 

Lastérilisation est obtenue facilement par Uébullition qui 
peut durer jusqu’a dix minutes. Siun trouble se produit, il 
faut savoir quilne s’agit nullement d'une décomposition quel- 
conque, mais de la propriété que possede lalypine d’étre moins 
soluble dans l'eau bouillante que dans l'eau froide, comme 
nous le disions plus haut. Il suffit de laisser refroidir, la solu- 
tion redevient claire. 

Ajoutons que la base (alypine) n’est pas précipitée par des 
humeurs alcalines de l’organisme (sang, larmes). Au contraire 
Yiodure de potassium et tous les alcaloides la précipitent. 

Action toxique. — La toxicité de cette substance a été 
étudiée par Impens, Sternherg, Féré, Lemaire (de Bordeaux), 
Sorlat, Camus, Biberfeld, Sernick, Maestro, Liiwen, Steinberg, 

Fleisig. 


J 
Iupens. — Surl'anesthésie locale, Arch. Soc. Phys, CX,n°4. p. 24. 


SrernserG. — Une véritable nouveauté dans l’anesthésie locale. 
4905, ne 38. 
_ Féré. — Note sur l'état de la motilité dans l’anesthésie locale. Exp. 


sur lalypine, Comptes rendus, Société biologie, 1906, ne 13, Expérience 
sur l'alypine. Journ. Anat. et Phys., 1906, ne 5. 

Lemaire. — Sur les caractéres de l’alypine, nouvel anesthésique local. 
Repert. de Pharm., 1906, n° 9. 

Maestro. — L’alypine, nouveau succédané de la cocaine. Clinica 
moderna, 1906, n° 44. 
Camus. — Quelques expériences surl’alypine. L’Odontologie, 1906, n°2. 
Zernick. — L’alypine. Pharm. Centralblatt, 1907, p. 597. 
Lawen. — L’alypine. Briini Beitrdge, 1906, v. 50. 
Sortat. — L’alypine. Thése de Lyon, 1907. 


4 
d 
J 
= 
4 
- 


ANALGESIQUES LOCAUX. 
D’apres Abrand, injection a un chien de 2 centigrammes 
de cocaine par kilogramme d’animal constitue une dose tres 
toxique et dans certains cas mortelle ; la méme quantité d’aly- 
pine reste sans effets. I] faut dépasser 6 centigrammes par kilo- 
gramme d’animal pour oceasionner la mort. Chez Vhomme, en 
supposant le coefficient de toxicité égal, on pourrait atteindre 
en toute sécurité les doses formidables de 18,20 a 18",50 par 
kilogramme. Or la dose totale utilisée en général n'est que de 
50 centigrammes. 

Les résultats obtenus par Schmidt, Biberfeld, Chevalier et 
Scrini sont encore plus précis : la dose mortelle de la cocaine 
est de 2 centigrammes et demi a 3 centigrammes et demi 
pour le chien, de 5 a 6 centigrammes pour le cobaye, la dose 
mortelle d’alypine est de 5 a 6 centigrammes pour le premier, 
de 6 a 7 centigrammes pour le second. 

Anten considére l'alypine comme encore moins toxique. 


a Cocaine Alypine. 
mortelle pour le chat. . 06 
— chien. . 02,02 05,04 081,07 


Fleisig en se basant sur la lecture de 70 travaux originaux 
parus sur l’alypine estime que sa toxicité est infime. Telle est 
l’opinion la plus répandue en Allemagne. Piquand et Dreyfus, 
au contraire, apres avoir cherché la dose toxique moyenne de 
lalypine en injections intraveineuses, lont trouvée supérieure 
a celle de la cocaine (0,017 contre 0,018 a la cocaine par kilo- 
gramme d’animal). Aussin’ont ils pas cru devoir l’expérimen- 
ter chez Vhomme:« lemploi de l’alypine doit a notre avis 
étre complétement proscrit ». 


SremperG. — Etude pharmaco-dynamique sur l’alypine. Thése Ge- 
néve, 1907. 

Fieisig. — L’alypine. Mediz. Klinik, 1910, ne 5. 

Apaanp. — L’alypine. Progrés médical, 1908, ne 24. 

Scumipt. — Nouv. anesth. locaux. Rev. médicale Est, 1906, n° 20. 


CHEVALIER ET Scaint. — Bullet. Gen., thérap. Chir. Obst. el pharmac., 
1906, n° 10. 

AnteN. — Contribution & l'étude d’un nouvel anesthésique local. 
Alypine. Le Scalpel, 1906, n° 5. 
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Une telle divergence d’opinions au premier abord peut sur-_ 


a Bano du derme ou de la muqueuse elle est presque pre fois 
moins toxique, 
Les chiffres donnés par Sorlat, quia fait de cette substance 
a une étude trés approfondie, sont admis par la majorité des au- 
teurs : pour le chat, 0e",074 pour le chien. Chez homme 
il admet que l’alypine, pour occasionner des accidents analogues 
a ceux de la cocaine, doit étre employée a des doses au moins 
’ = fois plus fortes. Pour notre part nous avons utilisé laly- 
pine un grand nombre de fois, nous lemployons encore cou- 
- ramment, surtout en applications locales ou instillations et 
n’avons jamais constaté de phénomenes dintoxication 
susceptiblesde faire exclure ce produit de l’arsenal analgésique. 
4° Action sur ’appareil cardio-vasculaire. — Alen- 
contre de la cocaine, l’alypine est vaso-dilatatrice et c’est la un 
i. 4 avantage trés appréciable pour les interventions surle crane et 
sur la face, car cette action se faisant sentir sur la circulation 
 eérébrale, le bulbe se congestionne légérement et la syncope 
opératoire est moins @ craindre. ll en résulte également un 
_ léger abaissement de la pression sanguine du a la paralysie 
a des filets vaso-moteurs. Un degré de plus, et ils’'y ajoute un 
a ralentissement de la fréquence cardiaque, mais sans modifica- 
] tion du rythme : l'alypine n’exerce aucune influence nocive 
sur le cour; elle serait méme largement tonique (Herbin) en 
_ renforcant l’énergie de la systole et en augmentant l'amplitude 
de ladiastole (Impens). Mais s’il s’agit de doses toxiques, 
alors, on peut voir survenir des contractions arythmiques, une 
chute considérable de la pression et arrét du muscle cardiaque. 
2° Actionsurlappareilrespiratoire.— Parcontre-coup 
la respiration est modifiée ; il ya ralentissement mais en méme 
temps augmentation de lamplitude des mouvements respi- 


Sortat. — L’ en nouvel anesthésique local. Gaz. méd. de Nantes, 


se rappeler que l’aly injection 
ffets trés différents di ybtenus ¢ 
jectionsinterstitielles ou péritonéales. C’est ainsi qu introduite 
7: directement dans la circulation elle produit rapidement de la 
Na 
- 
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ratoires, puis acces brusques auxquels succedent des périodes 
d’apnée. Dans les cas favorables, grace au filtre rénal qui 
n'est nullement altéré dans son fonctionnement, l’analgésique 
s’élimine peu a peu. En réalité, le fait important est l’action 
de l’alypine sur le systéme nerveux. 

3° Action sur le systéme nerveux. — Elle est locale 
et générale. 

Steinberg, a la suite d’injections intracraniennes, a noté 
quelques phénoménes intoxication et a montré en outre que 
lapplication directe de solutions concentrées d’alypine a 
4p. 100 sur un trone nerveux modifie momentanément son 
état; iln’offre plus aucune réaction aux excitations électriques, 
mais garde sa conductibilité pour les incitations motrices. 
Ces troubles disparaissent ensuite sans laisser de traces. 
et ainsi quil résulte des expériences nombreuses de Lawen, 
« on peut débarrasser complétement le nerf de la préparation 
qui a été introduite » Nous avons vu limportance de cette 
constatation en étudiant l'action de la stovaine qui, d’apres 
des recherches récentes, serait toxique pour la fibre nerveuse. 

Dans lasphere psycho-motrice on note également des accés 
convulsifs spontanés, qui sous linfluence d’injections faites — 
a doses massives, font place a des contractures, a l’opistho- 
tonos et a une paralysie des membres inférieurs. Ces résultats 
sont importants a connaitre, car ils nous indiquent les symp- 
tomes initiaux de l'intoxication alypienne au sujet de laquelle 


les observations cliniques ne nous donnent que des notions — 


ébauchées. 

Il semble, en effet, que les accidents soient tres rares. Ernst 
Venus sur 274 cas n'a observé « ni phénoméne intoxication, 
céphalalgie, sensations de vertige, nausée, dilatation des 
pupilles, méme dans les cas ot l’ona injecté de grandes quantités 
d’alypine, ni idiosyncrasie chez aucun sujet ». C’est également | 


Eanst Venus. — Emploi de l'alypine en petite chirurgie. Wien. Klin. 
Rundschau, 1906, n° 51, 

Fernanpez. — Avantages del’anesthésie alypienne. Thér, Gaz. Détroit. 
1910, n° 26. 

Finper. — Sur l'alypine en pratique rhino-laryngologique. Berliner 
Klin. Woch., 1906, n°5. 
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lopinion de Fernandez de Finder et en France celle d’ Abrand, 
de Raoultet Pillement. Ces auteurs insistent bien sur labsence 
complete de phénomenes généraux. Pourtant lalypine passe 
facilement dans la circulation générale malgré que son absor- 
ption soit assez lente. 

Action analgésique. — Elle passe par deux périodes : 

Mise au contact des tissus et en particulier de Ja muqueuse 
respiratoire elle provoque tout dabordune sensation de cuis- 
son qui est parfois douloureuse quoique ne durant que tres” 
peu de temps. Cette action caustique disparait si rapidement que 
les tissus injectés n’en gardent dans la suite aucune irritation 
susceptible d'occasionner du sphacele ou de la gangrene. 
Cependant, d’'aprés Schmidt, on a pu avec des solutions a5 p. 100 
employées en infiltrations déterminer des phénomenes inflam- 
matoires dus vraisemblablement a une persistance de lhypé- 
rémie légere qui marque le début de l'analgésie quand la mu- 
queuse devient rouge et turgescente. Cette vaso-dilatation 
alypienne est incontestable, mais, loin d’étre toujours un in- 
convénient, elle rend de grands services en certaines occa- 
sions. D’ailleurs, elle est de courte durée, comme le fait trés 
justement remarquer Katz; au bout de quelques minutes avec 
le maximum danalgésie la pression redevient normale, Si 
toutefois l'on se trouve en présence, d'une muqueuse tres vas- 
cularisée ou de tissus enflammeés et que l’on veuille diminuer 
le plus possible cette hypérémie, il est facile d’associer aux — 
solutions d’alypine, sans craindre d'action chimique réciproque, 


une quantité infime de préparation surrénale (alypi-rénine), 
mais «lischémie est toujours beaucoup plus faible si on la 
compare a celle que provoque la cocaine-adrénaline ou encore 

la novocaine suprarénine ».(Katz). ; 


De toutes facons a cette phase de congestion momentanée 
succéde une analgésie que beaucoup d’auteurs (Ruprecht en 


Raoutt er — Quelques mots sur un nouvel anesthésique, 
local employé en oto-rhino-laryngologie : l’Alypine. Arch. nt. Laryng 
sept.-oct., 1906, p, 422. 7 

Katz(de Kaiserslautern’, —Contributiona l'anesthésie locale des voies | 
respiratoires supérieures et de Voreille, Deut. med. Woch. 1906,n° 36. 

Wenpet C. Philipps (de New-York). — Rapport clinique sur l'emploi, 
de l’alypine comme anesthésique local. The Larygoscope, juillet 1906. 
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4 
mentionne 29) considérent comme égale a celle de la cocaine; 
d’autant que d’aprés Abrand lalypine « a semblé supprimer 
dans bien des cas la sensibilité générale et mériterait de ce 
fait le nom d’anesthésique. C’est un analgésiqne rapide, car si- 
tot imbibée la région choisie devient insensible». Cette opi- 
nion est exagérée, car méme au niveau de la pituitaire le ré- 
sultat n’est obtenu qu’au bout de 445 minutes avec 6 a8 
centigrammes. 

L’action se prolonge assez longtemps et méme, pour Reczey, 
Ruprecht, Kittner, dépasse en durée celle de la cocaine, en 
moyenne 4!) minutes. 

C’est pourquoi il a aucun avantage commencer 
tervention au bout de 4a 6 minutes, moment ot l’analgésie 
est obtenue, il faut savoir attendre 10 minutes, Ja plupart 
des insucceés étant dus 4 une trop grande précipitation de 
lopérateur. Par expérience personnelle, ne nous servant de 
l'alypine que pour les courtes interventions, nous avons fixé 
a un quart d’heure cette durée d’attente : linsensibilité est 
arrivée & son maximum et la légere bypérémie du début est — 
a peu pres completement disparue. 

Modes d’emploi. — Le titre des solutions est le méme 
que pour la cocaine, en chirurgie générale; mais, en spécia- 
lité, comme on ne peut, la plupart du temps, remédier au pou- 
voir analgésique moindre de l’alypine, par l'emploi de quan- 
tités plus considérables de solution, i/ n’y @ pas avantage a — 
utiliser des titres plus élevés. Avant @indiquer les préférences 
des différents auteurs qui mentionnent les résultats deleur pra- 


tique, on peut donner comme formules les plus courantes : 


Pour Canalgésie par infiltration : get 


vid 


Sérum physiologique...... .. 4100 grammes. 
Adrénaline au 1/1000. ........ XV gouttes. 


Vanalgésie par contact : 


Chlorure de sodium. ........ 10— 


Le plus commode est de se servir de solutions préparées | 


¥ 


= 
~ 
an 


270 LE MEE. 


extemporanément en faisant dissoudre dansla quantité d'eau 
voulue un comprimé de 08,02, de 0#",05, ou Ces 
comprimés ayant été soumis pendant plusieurs heures 
a une température de 100 degrés peuvent étre considérés 
comme déja stériles. Pour plus de précautions cependant il 
est préférable de commencer par faire bouillir pendant dix 
minutes dans une cupule la quantité d’eau voulue ou de faire 
chauffer du sérum préalablement stérilisé. On ajoute alors le 
nombre de comprimés fixé, on fait de nouveau bouillir le 
tout pendant une a deux minutes et on ramene au titre pri- 
mitif en ajoutant quelques gouttes d’eau bouillie ou de sérum, 
si l'on tient absolument a avoir le titre exact. Enfin ilest pré- 
férable de ne pas attendre que la solution soit complétement 
refroidie pour en faire usage. 

Voyons maintenant quelles applications ont été faites de 
l'alypine danslesdiverses branches de la spécialité. 

En rhinologie. — Ruprecht, qui fut lun des premiers a 
se servir de l’alypine pour les interventions sur les fosses na- 
Sales et qui depuis s’en est faitle défenseur le plus convaincu, 
donne, d’aprés une pratique datantdéja de cing ans, les régles 
qui doivent présider a une bonne analgésie. Il a employé des 
solutions a 10 p. 100 avec ou sans adrénaline, actuellement 
il recommande de se servir des solutions fortes a 20 p. 100 
avec addition de 4 4 6 gouttes d’adrénaline au millieme par 
centimetre cube et de préparer juste avant lintervention 
quantité de solution qui est nécessaire :« pour une conchoto- 
mie par exemple, 3a 4 badigeonnages me suffisent; j'emploie 
en général 15 a 20 gouttes d’alypine a 20 p. 100 avee 4 a5 
gouttes de suprarénine ». Pour les résections sous-muqueuses 
de la cloison, ot lon doit avoir un champ opératoire exsangue, 
Ruprecht augmente la dose surrénale, c’est-a-dire 6 gouttes 
pour20 gouttes de solution d’alypine. On peut également pour 
obtenir une analgésie plus intense imprégner le coton de 5 
gouttes d’une solution de suprarénine au millieme et répandre 
par-dessus de l'alypine en nature. 


Ruprecut. — Alypine et novocaine. Technique de l'anesthésie de la 
gorge, du nez et des oreilles. Monatsch. f. Ohr., , 1909, 9, ne 6. Monatsch. 
f. Ohr., 1909,H.2,3,4. 
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De toutes facons il est deux principes essentiels sur les- 
quels insiste bien cet auteur, pour obtenir le maximum d’ac- | 
tion analgésique : ne pas irriter au début la muqueuse par _ 
des attouchements trop fréquents et trop rapprochés, savoir 
attendre un tiers de plus qu’avec la cocaine adrénaline. « Mes | 
résultats tiennent certainement a ce que j’emploie des cotons 
trés imbibés et que je prolonge d'un tiers la durée d’attente 
habituelle apres badigeonnage 4 la cocaine. » 

On doit laisser le coton en place pendant 12 418 minutes 
avec la solution a 10 p. 100 qui est d'un titre assez faible, | 
quoique adoptée par Léo (de Kaiserslautern), Seifert, Baum- iy 
garten et Katz pour les conchotomies, les opérations galvano- 
caustiques, les résections de cloisons, les ponctions de sinus 
maxillaire. 

Finder se sert d'une solution a 20 p. 100, Lagerléf ne 
l'emploie que de temps en temps; dans la majorité des cas 
il se contente du titre de 10 p. 100. En France, Raoult et 
Pillement (de Nancy) préparent leur solution au moment 
méme d’en faire usage et obtiennent une analgésie compléte — 
au bout de 3 minutes avec 6 a 8 centigrammes. 

Roy laisse au contact de la pituitaire, pendant cing mi- . 
nutes seulement, un tampon imbibé de solution d'alypine a 
5 p. 100 et détermine une insensibilité telle qu'il peut faire des 
résections d’éperons osseux et de cornets. Cauzard se sert de _ 
la solution a 5 p. 100 pour l’ablation des polypes muqueux, 
de la solution a 10 p. 100 pour les conchotomies et les dévia- _ 


Ruprecut. — Loco citato. 
Leo (de Kaiserslautern). — Contribution al’anesthésie locale des voies 
respiratoires supérieures et de l’oreille. Deut. med. Woch, 1906, n° 36 

Serrert. — L’alypine. Deut. med. Woch., 1905, n° 34, 

BaumGARTEN. — L’alypine dans le traitement des malades du nez, ete © 
Budapesti Orvosi Ujsag, 1906, n° 11 — L’alypine en rhino-laryngo 
logie, Wiener Klin. Rundsch. 1907, n° 6. 

Katz. — Les maladies du nez et leur traitement. Monographie Wuz 
bourg, 1908. 

FinpEr. — Loco citato. 

Lacertor. — L’alypine dans la pratique oto-rhino-laryngologique, 
Alimanna Svenska Likarlidningen, 1909, n° 417. 

Raoutt et Pittement, Id. 

Roy. — L’anesthésie et les anesthésiques en oto-rhino- laryngologic. i, 
Le Médecin, juin 1907. 
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tions; il peut commencer l'intervention cing minutes aprés 
lapplication, durée adoptée également par Abrand qui pré- 
conise la solution a 4 p. 100. 

« Je ne partage pas cette opinion et m’en tiens a la solution 
a 20 p. 100 », dit Heindl qui emploie une technique un peu 
spéciale adoptée déja pour la cocaine lorsqu’il est nécessaire 
de lui adjoindre l'adrénaline, méthode de l'application séparée 
de l'analgésique et de la préparation surrénale: il se sert d'a- 
bord d’alypine, puis, quand l’analgésie est constatée, d’adréna- 
line ou de suprarénine, ce quia l'avantage de renforcer l’ac- 
tion analgésique et de varier a volonté le degré d'ischémie, en 
ayant devant soi une région tantot exsangue et dont les rap- 
ports topographiques sont totalement modifiés, tantot sim- 
plement anémiée avec conservation plus ou moins complete des 
détails anatomiques. 

Mais doit-on toujours associer ladrénaline a lalypine ? 

C'est une question encore trés discutée. Tous les auteurs, 
ainsi que nous le dirons plus loin, ne considerent pas usage 
de la préparation surrénale comme inoffensif et craignent la 
vaso-dilatation post-constrictive. 

On s'accorde en général pour employer l’alypine pure dans 
tous les cas ou il est nécessaire de conserver certaines parti- 
cularités structurales, pour les ablations de queue de cornet, 
de myxomes, pour les injections de paraffine dans les cas d’o- 
zene ott la muqueuse est déja si mince et si atrophiée (Jurnet, 
Cauzard). 

Pour les autres interventions, tout dépend de savoir si l’a- 
lypine par son action vaso-dilatatrice expose ou nona certains 
accidents : Spira, Ruprecht, Abrand estiment que les hémor- 
ragies et les douleurs post-opératoires sont moins a redouter 
avec l’alypine qu’avec toute substance ischémiante, la cocaine 


Cavzarnp. — Contribution a I’étude d’un nouvel anesthésique en oto- 
rhino-laryngologie : l’alypine. Bull. et Mém. Société Larryng. Paris, 
juin 1907. 

Asranp. — Loco citato. 

Hempt. — Sur l’anesthésie en rhino-laryngologie. Alypine et cocaine. 
Aeriz. Reformzeitung, 1907, ne 21. 

Jurnet. — Lialypine. Arch de Rin. Laring. et Otol., 1906, n° 144 
(Barcelone.) 
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par exemple: d’apres eux lhypérémie ne survient que tout — 
au début de lapplication; quand on commence intervention, 

Ja muqueuse a sa vascularisation normale ou trés légérement _ 
diminuée, a tel point qu’on peut pratiquer toutesles opérations 
nécessaires, y compris les ablations de tumeurs des fosses an 7 
nasales (Navratil). 

Tel n’est pas avis de Cauzard; pour lui « Vhémorragie | 
passagére qui suit toutes ces interventions endo-nasales est — 
certainement plus abondante, plus longue que celle qui suit 7 
l'emploi de la cocaine ». 

Cette divergence d’opinions est importante a signaler et a_ 
discuter, carla plupart des auteurs se préoccupent de savoir 


ratoire. Spira dit avec raison: « Tous les malades vous déclarent : 
quils aimeraient mieux étre opérés trois fois que d'étre tam- 

ponnés une seule. » Aussi supprime-t-il systématiquement le , 
tamponnement des fosses nasales, partageant l’opinon d' Hajek 
(de Vienne) qui considére une telle pratique comme exempte 
de tout danger. Les résultats de nos essais vont permettre _ 
de simplifier ce probleme. ; 

A lhépital Laénnee nous avons employé lalypine comme 
analgésique des fosses nasales dans 48 cas: 5 hyperplasies 
polypoides, 3 synéchies, 5 queues de cornet, 8 éperons, 5 cas 
de polypes, 24 hypertrophies du cornet inférieur pour les- 
quels nous avons pratiqué 24 galvano-cautérisations et 3 tur- 
binectomies. Au début nous nous servions d'une solution 
5 p. 100 en applications locales au moyen d'une méche de 
coton, et attendions cing minutes. L’analgésie fut tout a fait 
-insuffisante et il fut méme impossible de continuer les cauté- ie 


risations. Nous avons augmenté Je titre des solutions, soit 
— 10p. 100, et avons obtenu uneanalgésie assez complete au bout = 

45 minutes pour faire ablation de polypes sans la moin- 

dre réaction douloureuse sur 3 sujets. Mais la solution qui a 

“nous parait convenir le mieux est celle & 20 p. 100. oa, 

Spma. — Sur un nouvel anesthésique local, l’alypine dans le traite- By 


ment des maladies des voiesrespiratoires supérieures et de Voreille. Die 
Heilkunde, 1907, n° 9. 

Navaratit (Budapest). — Travaux de la section laryngologique de l’hé- 
pital Saint Rochus. Orvosi Hetilap, 1906, ne 40. 
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Elle donne d’excellents résultats dans les galvano-cautéri- | 
sations, dont deux ont pu étre pratiquées sur des enfants par-— 
ticuliérement indociles, toutes les autres interventions furent 
indolores etnous n’avons recouru a la solution a30p. 100 que 
pour l'ablation de 2 queues de cornet et une turbinectomie. 
16 fois nous avons adjoint la suprarénine suivant la méthode — 
de Ruprecht; il s’agissait de gros cornets trés hypertrophié is 
venant au contact du septum, et nous n’avons eu a noter que > 
4 hémorragies secondaires n’ayant pas nécessité cependant 
une nouvelle intervention. Quandnous nous sommes contentés | 
d’alypine seule, nous avons trouvé que l’écoulement san-— 
guin était plus intense quapres emploi de cocaine a 1 p. 100 
et c'est pourquoi nous ne pouvons souscrire a l’opinion 
Katz qui décrit une. légére ischémie succédant a Phypérémie 
du début ; en revanche nous n’avons observé. aucun phéno- — 
méne lypothimique, abstraction faite naturellement des trou- 
bles psychiques qu'il estimpossible d’éviterchezcertains sujets. 
En somme bonne analgésie, suffisante, mais écoulement san- 
guin nécessitant, pour les turbinectomies, les résections par-  ' 
tielles de cornets, et les ablations de polypes, un tamponne- _ 
ment sinon de nécessité, du moins de sage prudence 7 
En pharyngologie. — Pour l’anesthésie dans l'adénoi- | 
dectomie, on peut se servir soit d'une solution a 10 p. 100° 
(Cauzard) ou seulement a 5 p. 100 (Roy) D’apres cet auteur | 
la douleur est réduite au minimum, lécoulement sanguin — 


beaucoup moindre que chez les sujets endormis au bromure ou — 
au chlorure d éthyle. 

Sans vouloir discuter ici cette opinion, nous dirons que I’ a= 
nalgésie du rhino-pharynx par l'alypine est toujours assez 
prononcée pour permettre une exploration, un cathé térisme 
de latrompe, mais, 4 moins qu'il ne s’agisse d’adultes patients 
et peu timorés, insuffisante éviter la douleur, due auraclage 
par la curette. 


contre nous employons couramment la solution & 


15 p. 100 pour faciliter des examens laryngés et il est certain 


Katz. — Méthode d’anesthésie de la cloison des fosses nasales. 


Berichte, n° 6, 1908. 
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quapres deux applications, le contact du miroir est rendu 
‘supportable avec cet avantage sur la cocaine, que la couleur 
des tissus est moins modifiée et que le fond de l’entonnoir- 
_ pharyngé est moins encombré de salive. ca 
Pour lamygdalotomie la technique proposée par Nebel et 
Ruprecht permet d’obtenir une telle analgésie que l’anesthé- of 

( sie générale peut étre presque délaissée. Chez les adolescents 
et les enfantson se sert de la solution 420 p. 100 avec adjonc-. 
tion de 6 gouttes de suprarénine par centimétre cube dont on 
-badigeonne plusieurs fois la région amygdalienne en péné- 
‘trant a Vintérieur des eryptes. Chez les jeunes enfants la 

solution a 10 p. 100 est suffisante. 

Enlaryngologie. — Dans les interventions endolaryngées er 
Léo (de Kaiserslautern) affirme que lalypine est « un succé- 
-dané absolument idéal de la cocaine » et ne provoque pas des 
paresthésies gustatives aussi pénibles que cette derniére.. oa 
Navratil, Baumgarten, Finder se sont bien trouvés 
sonemploidans les cautérisations. Ruprecht a pu pratiquer 
avec succés plusieurs opérations, avec la solution a 10 p. 100° 
que Katz juge absolument insuffisante, préférant celle 4 
-p. 100. Dans les cas de tuberculose laryngée avec infiltra- be 
tion diffuse et ulcérations étendues Jurasz injecte a linté-. in 
rieur des tissus la solution suivante : a 


Chiorure de sodium. ......... #£«09,40 
Adrénaline 1/1000. .......... 28,50 


et obtient une bonne analgésie. En France les résultats sont 
moins heureux. Raoult considere lalypine comme ayant une 
action inférieure a celle de la cocaine dans les cas d’inter- 
ventions nécessitant l'emploi d'instruments tranchants (curet-— = 


— Technique de l’anesthésie locale des voies respiratoires | 
supérieures, 1902, Marhold collection Bresgen. 
Ruprecut. — Sur l’anesthésie locale de ’'amygdale. Arch. f. Laryn- 
gol, vol. 23, n° 4, ch. TIL. ig 
Finner. — L’alypine dans la pratique rhino-laryngologique. Berlin 
Klin. Woch., n° 5, 1906. i | 
; Jurasz (de Heidelberg). — Le traitement de la tuberculose laryngée as 
Deut. med. Woch., n° 27, 1907. 
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tages, ablation de nodules vocaux). Cauzard en I’associant a _ 
la cocaine l’injecte le long des laryngés suivant la technique 
décrite en collaboration avec Chevrier pour l’anesthésie 
régionale du larynx : sur 4 cas, un succes et trois insucces. 
Avec la solution a 15 p. 100 adrénalinée nous avons pra- 
tiqué 29 galvano-cautérisations aryténoidiennes, dont (1 par 
laryngoscopie directe; lanalgésie fut insuffisante, sauf chez 
8 malades, et pourtant nous avons employé jusqu’a O87 45 | 
d’alypine et dix gouttes d’adrénaline a 1 p. 1000 pour un 7 
méme sujet. Quant aux attouchements avec l’acide lactique 
et le chlorure de zinc, ilssont presque aussi bien supportés que 
si l'on usait de cocaine. Pourl'analgésie du laryngé supérieur 
nous avons choisi la solution d’alypi-rénine a 4 p.100 indi- 
quée précédemment. 


1° Homme de 37 ans; ulcération de l’aryténoide gauche, infiltra- 
tions périglotliques, injection de 4 centimétres cubes sur le trajet | 
des deux laryngés supérieurs. _ 

Suppression de l’odynophagie au bout de 20 minutes, durée de | 
lanalgésie, 24 heures. 

2° Homme de 23 ans; ulcération de l’épiglotte, edéme aryté-— 
noidien. — Injection bilatérale de 5 centimétres cubes. 

Suppression de l’odynophagie au bout de 12 minutes, cautérisa- 
tion profonde au galvano, durée de l’analgésie 3 jours. 

3° Homme de 51 ans; ulcération interaryténoidienne, périchon- 
drite, muco-pus encombrant le recessus glottique. Injection 
bilatérale de 3 centimétres cubes. 

Atténuation de l’odynophagie durant 5 heures. 

4° Homme de 38 ans; ulcération de l’aryténoide gauche et de la_ 


Injection bilatérale de 3 centimétres cubes. 
Légére diminution de la douleur. 


Nous n’avons observé a la suite de ces injections aucun 
symptéme dintoxication (paleur, sueurs, oppression, palpi- 
tations) 

En otologie. — En otologie l’alypine a été wiaeitike 
par Katz Birkner et surtout Ruprecht, pour l'analgésie du_ 
conduit, de la membrane et du fond de la caisse. « Dans les” 
cas ot le revétement épithélial du tympan fait défaut, 
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laction de lalypine est manifeste, linsensibilité est com- 
pléte ou a peu pres complete. » — Biirkner imbibe un tam- 
pon de coton avec une solution a5 p. 100; au bout de 6 
minutes l'analgésie est suffisante pour l’extirpation des tu | 
meurs, des corps étrangers du conduit et des polypesde la 
caisse, et pour cautériser les granulations; l'emploi simul- _ 
tané de suprarénine est nuisible, d’aprés auteur, car «la 
paleur ischémique des tissus empéche de s’orienter ». Mais _ 
l’'alypine suprarénine est indiquée en injection sous-cutanée — 
dans les furoncles au début, la trépanation mastoidienne (un 
cas de Lagerlif), lextraction du marteau et de l’enclume, 
Ruprecht, lui, se sert de solutions beaucoup plus fortes: iL | 
verse dans un verre de montre environ 10 centigramme d’aly- 

pine (grosseur d'un haricot) et deux gouttes de la solution de 
suprarénine a 1 p. LOOO. Puis il applique sur la région un 

petit tampon d’ouate humide enduit du mélange qu’i! laisse 
durant 15 minutes. Dans 40 a 50 p. 100 des casil obtientune 
insensibilité compléte et dans tous les cas, suffisante, pour 

que injection de Neumeyer ne soit plus nécessaire. 

Cauzard, dans le mélange de Bonain, a remplacé la cocaine - 
par le chlorhydrate dalypine, cette nouvelle formule ne luia 
pas donné entiére satisfaction. A notre tour, nous avons 

essayé lalypine pour les cautérisations a lacide chromique, 
les curettages de granulations de la caisse et de points ostéiti- ae 
— ques suivant la technique suivante : avec linsufflateur nous 
avons projeté la poudre directement, puis, le malade ayant la 
“tte inclinée du cété opposé, versé par le conduit trois a qua- 
tre gouttes d’une solution de cocaine a 10 p. 100 stérilisée. 
Lanalgésie est évidemment moins complete quavec le mé- 
lange de Bonain classique, mais la sensibilité est trés dimi- 
nuée, pourvu que lon ait soin d’attendre un quart d’heure a 
-vingt minutes avant d’enlever l’excés d’alypine. 
En endoscopie. — Hirschland a employé l’alypine pour 
de 80 bronchoscopies et la considére comme particuliere- 
indiquée chez les enfants etles adultes affaiblis etanémiés, 


Burkner. — Sur l'emploi de l’alypine en otologie. Berlin. Klin. 

~Woch., 1907, n° 44. 
Ruprecut. — Alypine. Monat. f. Ohrenh , 1909, Heft 2, déja cité. Pays 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T, XXXVIII, N° 9, 4912. 19 
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a Ephraim recommande pour la trachée et les bronches la solu- 
. tion a 20 p. 100 additionnée de suprarénine : il obtient une 
rs analgésie suffisante souvent apres le deuxieme badigeonnage, 


5 


oe ., presque toujours complete apres le troisieme. Ruprecht 


a pratiqué quun nombre restreint de trachéo-bronchoscopies, | 


4 mais ila eu de bons résultats en se servant de la solution — 


? a 20 p. 100 additionnée de 6 gouttes de suprarénine par centi-— 


métre cube. 


Pour les explorations trachéo-bronchiques nous avons eu_ 


d'adrénaline par 20 gouttes de liquide analgésique. Les résul-_ 


” tout en exigeant des applications répétées. A tel point que— 


ae nous nous en servons rarement, si ce n’est concurremmentavec — 


on la cocaine. Il est méme préférable en certains cas de rem- 


- placer la préparation surrénale toujours dangereuse au niveau — 
a. des voies aériennes par la cocaine a 10 p. 100 qui vient | 


apporter son action vaso-constrictive et analgésique. 
a Pour lcesophagoscopie le titre des solutions doit étre au_ 


drénalination de la muqueuse c@sophagienne ne présente a 
elle seule aucun danger, on comprend que l’on puisse employer 


séance. 
EUCAINES 


a“ JL existe deux sortes d’eucaines : eucaine A et eucaine B, 

aa bases trés voisines de la cocaine, obtenues la premiere fois” 

par Vinci en traitant leegonine par l'acide oxypypéridine 
carbonique. 

_ La premiére est un solide qui se dissout tres difficilement: 


Hirscutanp. — Un cas de corps étranger de la bronche gauche. 
es Monatsch f. Ohrenh., 1907, V. 12. 

Epuraim, — Technique de la bronchoscopie supérieure. Arch. La- 

ryngologie, V. 23, n° 4. 


recours aux solutions a 415 et a 20 p. 100 en ajoutant2 gouttes — 


tats sont trés variables suivant les individus et de 
oy - muqueuse ; la disparition des réflexes est lente a se produire — 


= moins a 20 p. 100 et la quantité d’adrénaline baucoup plus 
7 considérable, afin de faciliter par constriction de la mu-_ 
queuse lintroduction du tube. Comme d’autre part 


P< de 10 a 15 gouttes de la solution au millieme en une 
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dans l'eau, mais dont le chlorhydrate est soluble. Son action 
vaso-dilatatrice énergique, qui expose aux hémorragies post- 
opératoires, sa toxicité au moins égale a celle de la cocaine 
d’apres Pouchet, son pouvoir anesthésique moins prononcé et 
de plus courte durée, la douleur que provoque linjection de 
ses solutionsdans les tissus lui font préférerleucaine B, quoique 
cette derniére, nous allons le voir, est loin de répondrea toutes 
les qualités que doit posséder un bon anesthésique. 

L’eucaine B est une poudre blanche, d'un got amer, 
soluble dans 3 fois et demi son poids d'eau. Braun admet que 
sa valeur analgésiante est égale a celle de la cocaine comme 
intensité et comme durée, que ses solutions peuvent se stérili- 
ser aisément, quelles ne se décomposent pas a l’ébullition, 
qu enfin, sa toxicité est beaucoup moindre que celle de la co- 
caine. 

La pratique du P* Reclus, les études expérimentales faites 
par le P¥ Pouchet, par Schmitt (de Nancy), par Piquand et 
Dreyfus ne donnent pas les mémes résultats, «les phénoménes 
généraux qui font le danger de la cocaine se retrouvent dans 
l'emploi de leucaine ». Aladose de 20 centigrammes en injection 
sous-tégumentaire on observe un ralentissement du pouls avec 
tendance a la syncope. L’analgésie est moins complete, plus 
tardive, de durée moitié moindre (40 minutes), obtenue apres 
une période de douleur assez vive durant plusieurs minutes 
sous forme de cuisson, de brilures etaccompagnée d'une rou- 
geur persistante bien visible surtout au niveau des muqueuses. 
Son emploi en rhinologie est particuliérement difficile, car la 
vaso-dilatation considérable que produit leucaine B provoque 
un suintement hémorragique pendant toute la durée de 
lintervention. Toutefois elle est importante a connaitre, car 
ses effets sur le coeur neutralisant ceux de la cocaine, elle 
peut étre associée a cette derniére chez les malades enclins a 
la syncope cocainique : 


aa (er } 
Chlorhydate de cocaine... .. ine 
Kau distillée. .. ......... 400 grammes. 


Pour Meyer, qui s’est appliqué a déterminer la valeur com- ‘ 
parative des différents anesthésiques locaux en spécialité, i 
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ae eucaine B lactique présente de nombreux avantages. Tout 
@ abord elle est beaucoup plus soluble que le chlorhydrate 
| eucaine (22,5 p. 100), possede évidemment une activité 
moindre que celle de la cocaine (un quart environ), mais peut 
rendre de grands services en rhinologie. C'est ainsi qu‘injec- 
_ tée sous la pituitaire elle donne des résultats excellents, qu'on 
Temploie seule suivant la formule : 


-Chlorure de sodium . 8 


ou qu’on lassocie a ladrénaline. 
Lianalgésie est parfaite, obtenue presque immédiatement, 
tel point que lintervention peut commencer aussitét l’ai- 
8 guille retirée. 

Meyer n’a jamais constaté de phénomeénes d intoxication et 
ss jamais eu a intervenir secondairement pour hémorragie 
 post-opératoire. 
France, Martin I’a préconisée pour lanalgésie des 

fosses nasales. Il emploie une solution d’eucaine a saturation 
a dont l'action, suivant lui, est aussi rapide et aussi durable 

— qu'une solution de cocaine a 10 p. 100. Elle détermine, il est 

vrai, dans le nez une sensation de cuisson, mais son absence 
; de toxicité et son indifférence vaso-motrice lui assurent une 
ertaine supériorité. 
= En revanche enlaryngologie leucaine en applications lo- 
-cales échoue completement. Les solutions au4/20, au 1/10, voire 


méme au 4/5 destinées l'attouchement de la muqueuse glot- 
- tique restent sans effets et les résultats ne sont pas plus heu- 
~ reux quand bien méme on l’'applique sous forme de véritable 

bouillie faite avee de l'eau chaude (Meyer). 
Lazarraga l'aemployée en injections sous-cutanées, mélangée 


la cocaine pour les extirpations du larynx : 

¥ 
Chlorhydate de cocaine... .. 50 
Chlorhydate d’eucaine. ..... 

Eau distillée. .......... 400 grammes. 


Meyer. — Therap. Monatsch., mai 1905, Nouveaux anesthésiques locaux 


pratique rhino-laryngologique. Rev. Hebd. Lar., 1905, T. I, 
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Pour lanalgésie du pharynx on peut se servir soit de la 
solution au 1/10 (Heindl), soit de ’eucaine en poudre mélan- 
gée a parties égales avec du sucre de lait, mais il est incon- 
testable qu'elle provoque une véritable sensation de brilure 
(Garel), 

Hutter cependant l’emploie a la place de la cocaine pour 
l'anesthésie locale par voie nasale dans l’opération des végé- 
tations adénoides. I] obtient une insensibilisation toujours 


suffisante et n’a jamais constaté d’hémorragies secondaires. a 


TROPACOCAINE 
La Tropacocaine ou Benzoylcocaine, qui est extraite d'une 
variété de coca, la coca de Java a petites feuilles, fut découverte 
par Geasel, nommée tropacocaine par Chadbourne (de Boston), 
étudiée au point de vue chimique par Liebermann, 

Elle fond a 49° et est insoluble dans l'eau. Aussi emploie-t- 
on le bromhydrate, le nitrate ou mieux le chlorhydrate qui se 
présente sous l’aspect de petits cristaux, de saveur amére, 
solubles dans l'eau et dans l’alcool. 

D’aprés les expériences faites sur l’animal par Pinet et Viau, 
Liebreich, Chadbourne, et Zoltan Vanossy, d’aprés les re- 
cherches poursuivies par Reclus, Hugenschmidt Sweiger et 
Custer, Ja tropacocaine posséde un pouvoir anesthésique assez 
puissant, mais dont il nous est difficile de fixer exactement la 
valeur : pour Custer il est égal a celui de la cocaine, pour 
Braun légerement inférieur, Otto Fiirster va méme plus loin : 
il ne voit aucun avantage a adopter la tropacocaine. 

Placée au contact des tissus, elle ne provoque qu'une tres 
légere douleur d’ailleurs inconstante et n’a sur eux aucune 
action nuisible. 


HeinpL. — Thérapeutique des maladies du pharynx et du larynx, 
Traduction de Chauveau et Menier, 1907. 

GAREL. — Diagnostic et traitement des maladies des fosses nasales. 
Rhinoscopie, 3° édit. 1910. 

Hvtrer. — Emploi de l'anesthésie locale pour l’ablation des végé- 
tations adénoides. Société de Laryngologie, Vienne, Comptes rendus, 
13 mai 1908. 

CamitLe Pinet et Georces Viav. — Essais d’anesthésie locale au moyen 
de la tropacocaine (Comm. Soc. Odont., Paris, 6 déc. 1892 et 10 janv. 1893. 
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Elle n'est ni vaso-constrictrive ni vaso-dilatatrice. Ilnest 
pas rare cependant de voir apres l'injection les couleurs du 

s'accentuer et les extrémités devenir plus chaudes, il 
s'ymanifeste une excitation vaso-motrice anormale absolument 
comme si l'on injectait une solution de cocaine trinitrinée ee 
mais qu’on supprime paradjonctionde chlorure de sodium. Mal- 
opinion de Neugebauer qui soutient qu'un repos de plu- 
sieurs heures au lit est nécessaire aprés l'intervention, si l'on 
veut éviter les céphalées postopératoires, on admet d'une facon 
générale que la ¢oxicité de la tropacocaine est faible, 
-_- rois fois moindre que celle de la cocaine (Custer) ; c’est ainsi 
_ qu’avee la solution a 4/200 en injections intraveineuses, il 

faut atteindre 3 centigrammes par kilo d’animal pour pro- 
voquer la mort immédiate. Chez Fhomme on peut impunément 
en injecterde 5 a 7 centigrammes quoique la dose totale nor- 
‘male soit de 2 centigrammes. 

Les solutions les plus employées sont les suivantes : 


Analgésie par contact 

Chlorhydrate de tropacoeaine . . . 1 gramme. 
Chlorure de sodium. ......... 08,02 

Bau ............. 20 grammes. 

Analgesie par injection interstitielle. 


Chlorhydrate de tropacocaine. . . . . 1 gramme. 


Sérum physiologique. ...... .. 4100 grammes, 
Adrénaline solution 1/1000... XX gouttes. 


Ces solutions sont stérilisables a l’ébullition et peuvent étre 
conservées tres longtemps, acondition de n’ajouter l'adrénaline 
qu’au dernier moment. 
: Aux fosses nasales l'analgésie obtenue par la tropacocaine 
en applications locales est certainement inférieure a celle 
de la cocaine et de lalypine, mais a effets plus persis- 
7 tants. En injections sous-muqueuses elle est moins doulou- 
_ reuse que la stovaine, l’alypine et la novocaine sans adré- 
- naline, son action se prolonge durant 40 minutes contre 
_ 35 minutes a la stovaine, 30 minutes a l’alypine; mais, ainsi 
que Furster établi pour les injections sous-cutanées, l'acti- 
anesthésiante est moins certaine. Pour Lindenstein, 
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ia tropacocaine fournit une analgésie beaucoup plus courte 
que celle de la novocaine, ne dépassant pas une demi-heure, 
et apparaissant tardivement. Un travail plus récent, celui de 
- Sharp, démontre que latropacocaine est beaucoup plus stable, 
moins toxique et a effets plus persistants que la stovaine, 
voire méme lalypine : c'est lopinion qui prévaut actuellement. 
Sa seule indication dans notre spécialité est lanalgésie des 
— fosses nasales : on ne doit jamais Vemployer pour les inter- 
ventions sur le larynx au niveau duquel « elle provoque un 
-spasme intense » (Lermoyez). 
Son action extrémement lente, le peu de bénéfice qu'elle tire 
de son association avec l'adrénaline, sa saveur désagréable, 
oF ont fait placer au second plan des analgésiques locaux. 
suivre.) 
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UN CAS DE MORVE PHARYNGO-LARYNGEE : 
re CHEZ UN HOMME DE 30 ANS (1) viii 


Par G. MAHU 


La morve est une maladie contagieuse, inoculable, résultant 
de l'introduction et de la pullulation dans Yorganisme 
agent infectieux (bacillus mallei). 

Elle est caractérisée par l'apparition de pustules sur les 
muqueuses du nez et de la gorge et, sur les différentes parties 
du corps, d’abcés plus ou moins profonds accompagnés de lym- 
phangite (cordes). Cette derniére forme prendle nom de farcin. 

Abces et pustules s'ulcérent et donnentissue d’abondantes 


sécrétions visqueuses, muco-purulentes ou sanieuses, fétides, 
mélangées ou non de sang. 


Que la morve revéte la forme aigué ou la forme chronique, | 
elle se manifeste en outre par les symptomes ordinaires dela | 
septicémie et se termine ordinairement par la mort. 

Assez fréquente chezles solipedes et en particulier chez le 
sheval, elle est néanmoins transmissible aux autres animaux | 
ainsi qu’a lhomme. 


Chez lhomme, jamais la forme chronique ne succéde ala | 
forme aigué; un accés de morve aigué peut au contraire ap- 
paraitre au cours d’une morve chronique. 

La connaissance de cette maladie remonte au tv° siécle, 
aux premiers hippiatres grees Absirthe et Végece : ce dernier — 

Pappelle malleus humidus, pressent sa parenté avec le farcin 
et la considére comme contagieuse et incurable (2). 
Mais ce n’est qu’en 1783 qu’Osiander (3) publia le premier 
cas de morve humaine et en 41812 le chirurgien militaire 


: (14) Communication au Congrés francais d’oto-rhino-laryngologie 
1912). 

(2) In Thése de BertuExor, 1908 (Le cheval et U’hygiéne). 
(3) Ausfurliche Abhandlung iiber die Kuhpocken (1801). 
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4 CAS DE MORVE PHARYYGO-LARYNGEE. 
francais Lorin (1) le premier cas de farein chez homme. 

Malgré les travaux de Sidow (1817) et Schilling (2) (4821), de 
Weises, Tarrozzi, malgré ceux de Travers (3) et Coleman en 
1826 qui injecterent & un ane du pus provenant d'un abces 
ouvert chez un étudiant vétérinaire blessé en examinant un 
cheval morveux (l’ane succomba a la suite d’accidents de 
morve aigué) ; malgré les travaux remarquables de Royer (4) 
en 1837 qui fit ’histoire complete de la morve et lui assigna 
une place définitive dans la pathologie humaine, l'accord 
n’était pas encore fait en 1841 sur Videntité de la maladie 
chez (homme et chez les animaux et sur sa transmissibilité 
de lune a l'autre espece (Decroix). 

En 1843 Tardieu (5) affirma lidentité de la morve et du 
farcin. Puis parurent dimportants et intéressants travaux sur 
la question par Bollinger (6), Brouardel (7), Renaut (8) et ceux 
concernant l'anatomie pathologique de Virchow (9), Cornil, 
Baumgarten, Leclainche, Leredde (10), ete. 

Le bacille de la morve fut isolé et cultivé pour la premiere 
fois a peu prés en méme temps, d'une part en Allemagne (23 
décembre 1882) par Léffler et Schiitz (41) et en France d’autre 
part (26 décembre 1882) par Bouchard, Capitan et Charrin (12). 

En 1890-91, les vétérinaires russes Helmannet Kalning, et, 

(1) Journal de Médecine, chir. et pharm. militaire (février 1812). 

(2) Rust, Magazin f. d. gesammte Heilkunde (Berlin, 1821. Vol. II, 

». 480). 
concerning constitutional irritation (London, 


p. 350 et suiv.). 
(4) Mem. de l’Ac. de Méd. de Paris, 1837 (T. V1). 


1826, 


(5) De la morve et du farcin chez homme et chez les solipédes — 


(Th. de Paris, n° 15, 1843). : 

(6) Ziemssens Cyclopedia of médicine. (English trans., 1875, Vol. III, 
p. 348). 

(7) Dict. encycl. des Sc. méd., Art. Morve. Paris, 1876, 2° série. 
(T. XI, p. 166). 

(8) Diction. des Sc. Médic. (T. X, 1876, p. 148). 

(9) Die Krankhaften Geslwiilste. Berlin. 1864-65 (Vol. II, p. 543). 

(10) Etude sur l’anatomie pathol. de la Morve. (Thése de Paris, 1883). 


(41) Vorlauftige Mittheilung tiber die Arbeiten des Kaiserl. Gesundhei-— 


samtes welch zur Entdechung des Bacillus des Rotzkranklheit gefirht, 
haben (Deuts. Med. Wochensch, 1882, p. 707). 

(12) Sur la culture du microbe de la morve et sur la transmission d 
cette maladie 4 l’aide des liquides de culture (Budl. de l'Ac. de Med 
1882, XI, p. 1485). 
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presque en méme temps qu’eux, Babés en Roumanie, décou- 
vrent la madléine, liquide doué de propriétés diagnostiques et 
obtenu avec les cultures du bacille de la morve. 

D'importants travaux furent d@ailleurs faits ensuite sur la 
malléine par Nocard, Roux, Preusse, Pearson, etc. ; surla cuti- 
malléination et Vophtalmo-malléination par Martel (1) qui pra- 
tiqua cette épreuve surlui-méme en 1894etsurd’autres ensuite. 

Citons enfin les trois intéressantes theses suivantes qui 
nous ont fourni de précieux renseignements : 

Prieur. — De la morve chez Vhomme et chez le cheval. 
De sa curabilité (These de Paris, 1898); 

A. Durvy. — A propos @un cas de morve humaine (Thése 
de Nancy, 1902); 

ae Duevenor: — Le cheval et Phygiéne (Th. de Paris, 1908). 

La morve humaine est rare. Mais il est permis de penser 
que de nombreux cas sont passés inapercus a cause méme de 
cette rareté. 

En effet, le médecin, peu familiarisé avec les lésions de la 
morve souvent difficiles 4 observer, ne fera le diagnostic que 
par exclusion, surtout s'il s’agit de morve muqueuse. 

Son attention n'est spécialement attirée de ce cdté que 
lorsqu il s’agit d'individus se trouvant de par leur profession 
en contact avec les chevaux (cochers,garcons d’écuries, culti- 
vateurs, équarrisseurs, vétérinaires, etc.). 

I] peut arriver de plus, comme cela s'est passé chez le 
malade faisant l'objet de notre observation, que plusieurs 
symptomes fassent défaut et que celui qui est d’ordinaire le 
plus constant (lésions et jetage du nez) n’existe pas. 

Enfin l’observance des reglements relatifs 4 labattage des 
chevaux reconnus morveux a contribué a diminuer la fré- 
quence de la morve humaine. C’est aussi pour cette raison 
que homme contracte plus souvent la forme chronique que 
la forme aigué, contrairement a ce qui se passait autrefois. 

La propagation de la morve peut affecter plusieurs modes 
différents. 


(1) La cuti-malléination et l’ophtalmo-malléination employées seules 
ou associces & la malléination sous-cutanée (Hygiéne de la vi sende et 
du lait, 1°" sept. 1907). 
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Le plus souvent le bacille venant d'un solipéde sera ino- | fae 
culé par la voie d'une piqtire ou dune plaie cutanée ou- er 
verte. 

On connait l'anecdote de Claude Bernard, mordu par un 1 
cheval reconnu morveux, et non infecté. Par contre Lan- on 
douzy (4) a rapporté un cas de transmission par morsure. a, 

La muqueuse peut de méme servir de porte d’entrée par: 


lingestion de viande morveuse ou par manque de soin. 
M. Vallée m’a conté histoire d'un garcon équarrisseur de 
l'Ecole dAlfort qui avait contracté Vhabitude en cours de tra-. 


vail, malgré les avertissements réitérés de ses chefs, de tenir— ; 
son couteau entre ses dents: il fut emporté en trois jours par 
une morve aigué foudroyante. ee’ 
L’infection peut se propager dhomme a homme pendant a 
l’examen ou le traitement des malades, ou au cours d’autop- a 
sies. Gralewski a rapporté observation d'un homme et d'une 
femme qui prirent la morve d'un parent commun le premier — Bs 
en le soignant, la seconde en lavant son linge. Ils en gué- — a 
rirent. 
Que la propagation ait lieu parla peau ou les muqueuses 7 4a 
apparentes, par les voies digestives ou respiratoires, 


ce seront les accidents locaux qui domineront la scéne et ; 
tantot les accidents généraux. Dans ce dernier cas, si le 
~malade était particulierement débilité, sile bacille était extré- 
-mement virulent, la mort peutsurvenir en quelques jours. Si a 
au contraire, le virus parait s’épuiser peu a peu en accidents ‘ 
locaux et si l'état général est assez résistant, la marche de “a 
‘affection prendra franchement la forme chronique et, en a 
passant par les phases les plus variées et les plus inatten- = 
~ dues, conduira le malade a la guérison ou plus souvent a la ms 
mort. 
Comme la syphilis, la morve est une maladie a longue ae 
- échéance et a surprises terribles. 
La morve chronique cutanée (farcin chronique) dure habi- - 
. _ tuellement 12 445 mois, mais elle peut durer jusqu’a 10 ou 
41 ans. La marche de la morve chronique exclusivement mu- 


i 


(1) Observation de morve aigué communiquée du cheval a I homme- 
par morsures (in Gaz. Méd. de Paris, n° 29, 1884). e ee 
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queuse, est beaucoup plus lente et dure en général plusieurs 
années. 


* 


-Opservation. — Le 19 mars 1912 se présente & ma consultation 
M. B..., 4gé de 30 ans, vétérinaire, avec une aphonie datant dune 
semaine et ayant succédé a de la dysphonie dont lapparition 
remontait & un mois. 

Depuis cette date existe une toux suivie généralement d’expectora- 
tion jaune et épaisse, sans hypersécrétion nasale accentuée. . 
Ni la gorge ni le larynx ne sont le siége de douleurs sponta- 
nées, mais la pression sur le larynx et la déglutition sont trés 

pénibles. 

La température s’éléve le soir seulement de quelques dixiémes 
37°, 7), mais en méme temps que la dysphonie sont apparues des 
sueurs nocturnes, une diminution de lappétit et un affaissement de 
Pétat général. 

L’affection laryngée pour laquelle M. B... vient me consulter fait 
suite 4 une affection antérieure dont lhistoire est la suivante: he 

Le 16: aout 19141, ec’est-a-dire 7 mois auparavant, M. B... exa- 
mina longuement Jes lésions morveuses d'un poumon de cheval. 
Huit jours plus tard il fut pris de malaise, de douleurs intercos- — 
tales et le 1¢ septembre il se mit au lit avee les symptomes d'une 
pleuro-pneumonie gauche sans grand épanchement. 

Du 4e* au 21 septembre, pendant la durée de cette maladie, — 
la température oscilla de 37° & 37°,2 le matin a 38°,5 le soir 
(maxima 38°,9). 

Le 6 septembre, douleurs dans le jambier antérieur droit avec 
lymphangile superficielle diffuse, sans corde, qui gagna puis dépassa — 
la créte du tibia. Un abcés sous-cutané se forma lentement et 


7 


devint nettement fluctuant vers le 20 octobre. Ponction exploratrice 
par le Dr Veillon le 28 octobre. 

Une culture faite &ce moment révéle la présence du bacille de 
la morve. Un cobaye inoculé prend la vaginalite typique, mais ne 
meurt pas dans les délais habituels. Il est sacrifié quelque temps — 
aprés et reconnu morveux. II s’agit done bacille peu virulent. 

L’ouverture de l’abcés pratiquée le 1°¢* novembre donne issue a 
un pus visqueux mélangé & une grande quantité de sang. La plaie 
a mauvais aspect, de nombreux clapiers nécessitent plusieurs débri- 
dements ultérieurs. La cicatrisation est lente et s’achéve 


février, 3 mois aprés l’ouverture de l’abcés. 
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Les applications de topiques divers (teinture diode, eau oxygénce, 
tartrate ferrico-potassique, nitrate d’argent) furent a peu prés sans : 
effel. Le malade envoyé en Suisse fut traité par insolation de la _ a 
plaie presque chaque jour. 

Quinze jours aprés le début de ce premier abecés, c’est-a-dire vers 2 a 
le 14 septembre, était apparue une douleur dans les adducteurs de _ 
lx cuisse droite. Une fluctuation profonde, reconnue le 12 novem- | 
bre, on pratiqua une ponction puis un débridement le 414. 

Le liquide pyo-sanguinolent{qui en sortit fut de méme examiné et © 
cet abcés guérit en un mois sans complication. > 

Depuisle début jusqu’aprésla guérison des abcés, les ganglions ingui- 
naux furent tuméfiés et douloureux : la température resta élevée : 
presque normale le matin, elle dépassa 38° le soir et atteignit 39°. 

Depuis la pleurésie M. B... a constamment souffert de catarrhe 
bronchique : la toux et expectoration atteignirent leur maximum _ 
en janvier et février 1912. L’examen des poumons réguliérement — 
pratiqué fut toujours négatif. 

Quant A l'état général, il fut trés mauvais jusqu’au décembre 
1911, époque laquelle M. B... alla s’‘installer en Suisse des alti- 
tudes de 1000, puis de 1250 métres. Une amélioration rapide survint | 
alors; lappétit revint, le poids corporel augmenta de 6 kilogram-— 
mes en deux mois et resta stationnaire depuis la fin février. 

Dés le mois de janvier, la température fut & peu prés normale, 
avec cependant quelques ascensions passagéres. 

Au total les différentes étapes de la maladie peuvent étre ainsi 


résumées 
1° pleuro-pneumonie gauche ; rire = 

2° abeés jambe droite ; 4. 

3° catarrhe bronchique ; 
4° pharyngo-laryngite 
Crest cette derniére phase que j'ai personnellement suivie et 
j esquisserai ci-dessous l’évolution, 

Examen a la date du 19 mars 1912. 

Nez. — Rien de particulier; muqueuse un peu rouge. Pas d’hy- - 
persécrétion. 

Cavum. — Muqueuse rouge carmin dans son ensemble, bossuée et 
mamelonnée ; sur certains de ces mamelons, se détachent en blane _ 
jaundtre des pustules ulcérées et recouvertes de pus sanieux. 

_ Séerétion blane jaunatre, épaisse et abondante. Ce mamelonne- 
ment descend jusque dans l’oro-pharynx ; mais Ja pas d’ulcération. 
Larynx. — Ensemble de la muqueuse également rouge carmin 

et mamelonné. Cordes vocales en partie détruites sur les bords. 
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La bande ventriculaire gauche porte deux ulcérations de la grosseur 
de grains de chénevis ; il en existe une autre de méme taille a la 
partie supérieure de la corde yocale correspondante. 

Dans la région sous-glottique, 4 la partie antérieure du larynx. 
tres large ulecération sanieuse, se détachant sur un fond égale- 
ment rouge carmin, se terminant en haut & la commissure anté- 
rieure des cordes yocales et bordée par de petites aspérités parais- 
sant étre des pustules qui comenmeent a s’ulcérer. 

Mobilité parfaite du larynx. Pas d’adénite. 

On fail, sur pomme de terre glycérinée, un ensemencement de 
pus prélevé & laide coton stérilisé sur la grande ulcération 
sous-glottique. Le lendemain injection par M. Césari de deux cobayes 
(un dans le péritoine, un autre sous la peau) avec une partie de 
la culture. Le résultat de fensemencement est négatif. Le cobaye 
péritonéal n’a pas d’orchite 5 jours apres. 

23 mars. — Un ensemencement sur pomme de terre non glycérinée 
est également fait avec les sécrétions provenant du cavum : pas 
trace de morve 4 jours aprés. 

L’ensemencement de crachats recueillis au réveil n’est pas plus 
heureux. 

Comme traitement nous prescrivons: la suralimentation, l'aéra- 
tion, de l'arsenic (liqueur de Fowler), des pulvérisations nasales 
au protargol 44/100 etdesinhalations fréquentes d’eaux sulfureuses 

27 mars. —L’étatlocal s’estlégerement amélioré ducdté descordes 
vocales et de la bande ventriculaire, les pustules ont disparu; a leur 7 
place on voil une muqueuse rouge carmin granuleuse. A Ja com-— 
missure antérieure des cordes vocales. petites ulcérations rouges en — 
dents de scie semblant continuer la grande uleération sous-glottique. f 
Celle-ci reste la méme comme étendue, mais est moins sanieuse. 

Dans le cavum, les pustules blanches plus nombreuses forment 
desilotsse détachanten clair sur la muqueuse tres rouge et boursouf- : > 
flée. Les sécrétions muco-purulentes sont toujours trés abondantes. 

Depuis 2 jours la température, normale jusquici, est de 37° le 
matin et 38°,2 le soir, 7 

Nouveau prélévement avec un stylet stérilisé du magma recou- | 
vrant les ulcérations sous-glottiques et rétro-pharyngiennes ; ense-_ 
mencement sur pomme de terre non glycérinée: résultat négatif. 

2 avril. — La grande ulcération sous-glottique s’efface peu peu 
et le fond tend a se mettre au niveau des bords. Les lésions des 
cordes vocales se localisent 4 la commissure antérieure qui est 
le siége de petites végétations sphériques pédiculées, rouges et 
recouvertes en partie d’un magma jaunatre. 
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Dans le cavum les ulcérationss’“largissent peu a peu, les pustules 
suleérent en partie. Depuis hier apparition dun coryza peu 
intense, mais purulent d’emblée. Pas de lésion nasale autre qu'une 
rougeur généralisée de la pituitaire. 

Quelquefois un peu d’otalgie sans lésions tympaniques ni surdité. 

On ajoute au traitement local des badigeonnages iodés du cavum : 
ceux-ci sont mal tolérés. 

10 avril. — Plus de pustules dans le cavum, mais les ulcérations 
sont confluentes. 

L’état du larynx parait s’améliorer; la grande uleération sous- 
glottique 4 disparu presque enti¢rement. Par contre, le jetage du 
nez s’accentue et il se produit une érosion infectée sur la lévre 
supérieure et dans le sillon naso-labial. 

Le malade se sent un peu mieux. Mais, il y a quelques jours, il 
a ressenti un dégott trés net des aliments et la température 
(environ 1 degré de différence entre le matin et le soir) persiste. 

16 avril. — Maux de téte cédant a l’aspirine. Hypersécrétion 
nasale muco-purulente et sanguinolente. On voit sur la cloison et 
sur la téte du cornet inférieur gauche de petites ulcérations 
superficielles blanchatres sur leur pourtour et saignotantes. 

D’accord avec le Dt Morisson, nous conseillons : 

4°de continuer les inhalations sulfureuses, et des bains sulfureux ; 

2e de faire des pulvérisations nasales avec une solution de nitrate 
Wargent 1/300; 

3° de continuer la suralimentation (jus de viande) et de faire 
réguliérement des frictions de collargol. 

23 avril. — L’état général reste assez bon, le malade pése le méme 
poids (64 kilogrammes). Toutefois la température reste la méme. 

Localement il y a moins de jetage nasal et l’érosion de la lévre 
supérieure a disparu. 

Au larynx la grande ulcération sous-glottique est guérie, mais les 
cordes vocales fondent de plus en plus, surtout la gauche. 

La muqueuse de l’oro-pharynx est toujours inégale, bossuée et 
rouge carmin. Celle du cavum est en trés mauvais état : de nou- 
velles pustules apparaissent ; les ulcérations n’en forment plus 
quune médiane trés profonde et trés large ; celle-ci est visible 
directement en relevant la luette et le voile du palais. 

On ajoute au traitement local des bains naso-pharyngiens avec. du 
sérum physiologique tiéde. Sur les conseils du Dt Nicolle, on admi- 
nistre 4 l’intérieur de l’extrait hydroalcoolique de feuilles de noyer. 

7 mai. — Géne assez accentuée de la déglutition. Douleurs a la 
région gauche du voile du palais. 
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La température et l'état général restent les mémes. we 
Localement, aggravation des lésions. L’ulcération du cavum a la 


forme d'une gomme profondément excavée, bords taillés a pic 


et suréleyés : elle est blanc jaunatre tandis que toute la muqueuse 
environnante rouge carmin parait profondément infiltrée. 
Les cordes vocales sont presque entiérement détruites; il ne reste 


plus que quelques petits debris flottants trés rouges dont les bords 


blancs témoignent d’un processus en activité. 

Plus de jetage nasal. 

En somme les traitement institués paraissent arriver 4 soutenir 
létat général qui se défend assez bien, mais n’empéchent pas la 
marche en avant de l’affection locale. Dans ces conditions nous 
pensons, le Dt Morisson et moi, quil y aurait intérét 4 renvoyer 
M. B... en Suisse. 

10 juillet. — Depuis deux mois que dure ce séjour et pendant 
lesquels le malade a été soumis a différents traitements et en par- 
ticulier aux rayons X et 4 linsolation, l'état local ne s'est pas sensi- 
blement modifié. Par contre l'état général parait se maintenir et 


il a plus délévation de température. 


Il s'agit lad’un cas de morvechronique mite, ayantdébuté 
par du farcin et se continuant par des accidents localisés a 
la muqueuse pharyngo-laryngée. 

Comme je le disais au début, la morve humaine est 
rare. Dans la forme aigué, les accidents sont tellement fou- 
droyants quil est bien difficile de dépister et de noter les 
lésions dans les premieres voies respiratoires, le malade étant 
d’emblée gravement atteint et parfois emporté en quelques 
jours. 

Dans la forme chronique, les troubles naso-pharyngo-laryn- 
gés sont connus et Tardieu entre autres en donna, en 1843, 
une description nette et précise. Mais si les lésions de la mu- 
queuse pituitaire ont été minutieusement observées, chez 
homme, iln’en est pas de méme des lésions localisées au ca- 
vum et au larynx. Pour ma part je n’ai pas encore retrouvé 
dans la littérature médicale d’observation analogue a celle- 
ci. Toutefois M. Poyet pere nous a déclaré en avoir examiné 
un cas, il y a plus de 30 ans. 

C'est pour cette raison, qu’en présence de linsuccés des 
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ensemencements et des inoculations j‘hésitai tout d’abord a 
poser le diagnostic de morve, malgré lorigine et la nature 
incontestable chez notre malade des premiers accidents aux- 
quels succéda sans interruption l'affection pharyngo-laryngée 
qui nous occupe. 

Mais observons tout d’abord que nous avons affaire ici 
a un malade tres intelligent aidant lui-méme a étudier la 
marche de samaladie avec une science et un courage remar- 
quables. Il faut done tenir compte dans une large mesure, de sa 
négation d'une syphilis antérieure. La localisation des lésions 
n'est pas celle de la syphilis qui intéresse le plus souvent 
lépiglotte, pas plus qu'elle n'est celle de la tuberculose, qui 
a coutume d’envahir au début la partie postérieure du 
larynx. Or ces deux régions sont absolument intactes. 

La marche de la maladie, par ses étapes, son évolution et 
sa transformation rapide, nest pas non plus celle des deux 
autres affections. 

Contrairement a ce qui s'est passé ici et ce qui se passe 
ordinairement dans la morve chronique ow les lésions ont une 
tendance remarquable a la cicatrisation souvent rapide (Tar- 
dieu, Demarquay et Dufour), la syphilis gommeuse ne déserte 
gueére, sans avoir été traitée, une région qu'elle a envahi. 

Enfin l'aspect des lésions, en particulier au début, n'est pas 
celui des lésions syphilitiques ou tuberculeuses. Aucune 
de ces deux affections ne donne ces bosses multiples rouge 
carmin sur une muqueuse de méme coloration. 

Au contraire, si vous voulez bien jeter un coup d’eeil sur les 
moulages extrémement intéressants que je place devant vos 
yeux et qui m’ont été confiés par M. Vallée, Directeur de 
l’Ecole Vétérinaire d'Alfort, vous retrouverez a leurs trois sta- 
des, chez le cheval, les lésions muqueuses que je vous ai dé- 
crites ci-dessus, en tenant compte de ce que ces moulages, 
ayant été faits apres la mort de animal morveux préalable- 
ment saigné, le champ sur lequel se détachent les pustules et 
les ulcérations est pale, tandis que, pendant la vie, ce champ 
muqueux était bien rouge carmin. 

Notons toutefois que, dans notre larynx malade, les cordes 
vocales elles-mémes finirent par étre profondément ulcérées 
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Les résultats négatifs des ensemencements faits sur 
-pommes de terre et des injections pratiquées sur les cobayes 
faire rejeter le diagnostic de morve pharyngo-la- 
a _ ryngée? Nous ne le pensons pas, car ces échecs peuvent s’ex- 
_ pliquer, ainsiquecela se passe pour des ulcérations de nature 
 différente, par le fait que, dans cette affection déja ancienne, 
les bacilles morveux se trouvent, non plus a la surface de 
muqueuse, mais beaucoup plus profondément. 
7 Notre malade ne s’est pas encore décidé a subir la cuti- 
maliéination. 
Si nous nous reportons aux statistiques établies, le pronos- 

_ tic est assez sombre, puisque les guérisons sont, d’apres la 

pratique de Bollinger (120 cas)de 23 p. 100, de Hauff (76 cas) 

de 41,4 p. 100, de Gold (24 cas en 28 ans) 0 p. 100. 

Se basant sur les 132 observations qu'il avait pu recueillir, 

- Tardieu pense que la formechronique, bien que non fatalement 

mortelle comme la forme aigué, est particulierement grave et 

incurable dans les 2/3 ou les 3/4 des cas. 

Des malades considérés parfois comme guéris, menent pen- 
dant plusieurs années une vie misérable et meurent de cette 
affection. Dans un cas de morve chronique signalée par 
Hallopeau et Jeanselme, la guérison fut apparente pendant 
3 ans et le malade mourut au bout de ce temps de morve 
aigué (farcinose mutilante de la face). 

Nous espérons ici nous trouver en présence d’un cas favo- 
rable pour plusieurs raisons : 4 cause d’abord de la faiblesse 
de la virulence constatée dés le début, grace autraitement ins- 
titué de bonne heure chez un homme intelligent et en bonne 
santé, a cause de la presque nullite des lésions de la muqueuse 
pituitaire et enfin a cause surtout de la qualité de état géné- 
ral qui n’a pas encore faibli puisque, depuis deux mois, il 
n’y a ni amaigrissement ni élévation de température. 

Quant au traitement, il ne parait pas étre de grande effica- 


— cité localement a cause de la difficulté de son application et 
aussi, il faut bien le dire, de linefficacité des topiques divers 
- que nous avons successivement employés (le soufre, liode 


tandis 
cheval 
af 
¢ 
i 
4 
“Ml 
¥ 


UN CAS DE MORVE PHARYNGO-LARYNGEE. 295, 


(Tardieu), le bleu de méthyléne, le nitrate d'argent); nous de- 
vons réserver notre appréciation sur les traitements tentés en 
ce moment, a savoir les rayons X et les bains de lumiere. 
Mais nous comptons surtout sur les moyens employés ordi- 
nairement dans toutes les grandes septicémies pour soutenir 
rétat général du malade. Au premier plan les cures d’air et de 
lumiére, la suralimentation ; puis viennent les bains sulfureux, 
arsenic, le collargol, ete. Etant donné l'état du larynx, 


“hous n’avons pas cru devoir essayer liodure de potassium. 
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DES VEGETATIONS ADENOIDES CHEZ LES NOURRISSONS 
Par DURIF 


C’est M. Lubet-Barbon qui le premier, en 1891, signale tout 
en en faisant une description remarquable, la possibilité de 
cette affection dans le bas age (Revue des maladies de 1 En- 
fance). Cette étude est reprise par Huber de New-York, en 
1894 (Archiv. of. Pediatrie) et par le Docteur Cuvillier, de 
Paris, en 4897 (Communication au Congrés de Médecine et 
de Chirurgie de Moscou). A signaler la méme année la thése 
de Giuénau (2). 

En 1903, M. le Professeur Weill, dans la thése de son éleve 
Liberge (3), établit un rapport de cause a effet entre la présence 
de tumeurs adénoides et la production de crises de laryngos- 
spasme chez le nourrisson. 

Le Professeur Massei (de Naples) confirme en 1904 (Archives 
italiennes de Laryngologie) la fréquence des adénoides chez 
les jeunes enfants. Plus récemment, l’influence néfaste de ces 
tumeurs sur la croissance du nourrisson est mise en relief 
par MM. Variot, le Mare’ Hadour et Roger ( Société de Pédia- 
trie, juin 1905’. La méme année, M. le Professeur Moure 
fait une étude, surtout thérapeutique, de la question dans le 
Journal de médecine de Bordeaux et inspire la these de 
Casabianca (4) 


En 1906 enfin, Elmerich développe dans sa these (5) les 
idées de M. Variot sur la croissance défectueuse du nourris- 


son adénoidien. 


(1) These de Lyon. Juillet 1911. 
(2) Guenau: Fh. de Paris 1897, 
(3) Liperce : Th. de Lyon 1903. Sur une forme particuliére du spasme 
de la glotte. 
(4) Th. de Bordeaux. Déc. 1905. 
(5) Th. de Paris. Nov. 1906. 


to ot 
a 
ia 
a 
= 
f 
A 
4 
lad 
= 
a 
iv 


Actuellement les symptomes présentés par les bébés por- 
teurs d’'adénoides volumineuses sont bien connus de tous les 
-spécialistes et la présence de ces tumeurs dans le jeune age 
a cessé détre considérée comme une rareté pathologique 
depuis qu’on s'est appliqué a les rechercher d'une facon sys- 
—tématique. 

La statistique de Guénau et celle de Casabianea indiquent 
sur Vensemble des adénoidiens une proportion d’environ 
5 p. 100d’enfants au-dessous de 2 ans. 

Chez le fetus, lamygdale pharyngée n’existe tout d’abord 
qwa leétat dinfiltration lymphoide diffuse; vers le neuviéme 
‘mois seulement apparaissent les follicules, et c’est surtout au 
cours des premiéres années de la vie extra-utérine que se 
développent les éléments constitutifs de tamygdale de Luschka. 
Celle-ci occupe la votite du pharynx nasal, en arriére des 
-choanes. Il importe de se souvenir que chez le nouveau-né 
le vomer est cartilagineux et que son bord présente une obli- 
-quité tres accentuée. 

Des rapports vasculaires existent entre lamygdale pha- 
ryngée et [hypophyse centrale par lintermédiaire d'une hy- 
_pophyse accessoire, Vhypophyse pharyngée qui, d’apres Citelli, 
esta peu pres constante dans la premiére et la deuxiéme 
-enfance. Des lors le systeme hypophysaire peut étre altéré 


_ dans son fonctionnement par les processus adénoidiens ; cette 
conception a été confirmée par de nombreux faits cliniques (1) ; 
macroscopiquement les tumeurs adénoides des nourrissons 
~affectent la forme de petits nodules du volume d'un pois 
_ chiche, de nombre variable, de coloration rose pale et de con- 
sistance molle. L’hémorragie qui suecéde a leur ablation est 
—généralement minime. 

~ M. Marfan, frappé par la coexistence trés fréquente de 
végétations adénoides et de manifestations rachitiques chez 
les mémes sujets, attribue a ces deux affections une patho- 


(1) Consulter le livre récent de A. Poppi : « L’hypophyse cérébrale et 
pharyngée dans la nosologie ». Chez Paolo Neri. Bologne 111. 
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génie identique. Ce sont toutes les intoxications chroniques 
de l'enfance qu il faut incriminer, en fin de compte, sans 
gliger le role important joué par lhérédité (débilité des as- 
cendants due ala syphilis, a la tuberculose, a l’alcoolisme 
ou a toute autre cause). 


L’aspect clinique présenté par les nourrissons adénoidiens | 
est variable. Le plus souvent les premiers symptomes qu’en-— 
traine lhypertrophie de lamygdale de Luska, consistent en 
du coryza et des troubles respiratoires, ce qui s'explique faci - 
lement étant donné la situation de cette amygdale dont l'aug- 
mentation de volume a pour effet d’obstruer les choanes. La. 
particularité de ce coryza est d’étre tres tenace, cédant faci- 
lement a un traitement anodin, mais récidivant a bréve 
échéance, et cela tant que les adénoides, point de départ des 
poussées infectieuses, ne sont pas enlevées. 

Les troubles respiratoires se traduisent par une légére dys- _ 
pnée et absence de respiration nasale, ronflement sur-_ 
tout nocturne et parfois un bruit analogue au « coassement de_ 
la grenouille » (Moure). On comprend aisément que l'alimenta-_ 
tion de ces enfants soit particuliérement pénible; les diffi- 

— cultés de la respiration entrainent, outre une congestion 
2 marguée du visage, de nombreuses interruptions dans les 
a tétées et fréquemment aussi des quintes de toux dues a une 
 dégiutition défectueuse. L’hématose se fait mal et, lair 
inspiré n’étant plus soumis a l'action thermique et épurative 
ra du mucus nasal, entraine avec lui des causes morbides mul- 
_— tiples. Pour toutes ces raisons, l'état général des petits adé- 
noidiens est précaire, les difficultés de la respiration et de 
lalimentation entrainent chez eux un retard trés notable du 
développement, parfois méme un amaigrissement et une 
 pertede poids deplus plus en marqués. Si cet état persiste faute 
dun traitement approprié, on voit survenir une véritable 
eachexie adénoidienne dont la mort peut étre la consé- 

quence. 


Les symptomes dus a la géne mécanique produite par la 
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masse adénoidienne sont les plus anciennement connus et de 
beaucoup les plus fréquents, mais il existe une autre caté- 
gorie de symptémes purement réflexes pouvant exister sans 
aucun des troubles précédents et dont la signification échappe 
fatalement a quiconque n'est pas prévenu. II s‘agit ici d’en- 
fants nerveux chez qui les adénoides — toujours moins déve- 
loppées que dans la forme précédente — agissent a la facon 
d'une épine irritative favorisant l’éclosion de réflexes divers. 
Cest ainsi qu'une toux persistante a caractére coqueluchoide 
ou une toux exclusivement nocturne devront toujours faire 
soupeonner lexistence d’adénoides; leur ablation entrainera 
le plus souvent la disparition complete des symptémes obser- 
vés. L’asthme infantile peut reconnaitre une pathogénie identi- 
que et M. le Professeur Weill (de Lyon) a montré par des 
observations nombreuses et tout a fait probantes que les 


acces de spasme de la glotte, particulierement fréquents dans 
les six premiers mois de la vie, sont ordinairement liés a la 
présence de végétations adénoides dans le cavum, et dans ces 
cas le traitement causal a toujours les plus heureux effets. 

Pour percevoir ces végétations, on peut pratiquer letoucher— 
pharyngien. Chez les bébés au-dessous de 3 mois on fera ce 
toucher avec le petit doigt; parfois méme on devra se conten- 
ter du toucher médiat a travers le voile, ce qui a vrai dire | 
réclame une certaine habitude. On peut du reste se dispenser 
de cette manwuvre et faire lexploration directe du cavum a 
la pince: le diagnostic se trouve ainsi vérifié en méme temps 
que complété par le traitement. 

Indépendamment des accidents que nous venons de signa- _ 
ler, Pévolution des végétations adénoides chezles nourrissons _ 
saccompagne parfois de complications qui peuvent étre trés | 
graves et qu'il importe de connaitre. 

C'est ainsi que surviennent des poussées d’adénoidite sup-— 
purée avec fiévre et aggravation de l'état général, qui peu- — 
vent servir d’amorce a une adénite suppurée ou a un abcés 
rétro-pharyngien. Si inflammation gagne la trompe, toute la 
gamme des otites peut étre parcourue depuis la simple otite — 
catarrhale jusqu’a lotite suppurée avec perforation du tympan | 
et complications mastoidiennes, lesquelles sont particuliére- a 


4 
Con 
tem 
f 
“& 


300 


ment redoutables chez les nourrissons. La surdi-mutité peut 
_ faire suite a une otite bilatérale non soignée. Sous l’influence 
- @une poussée grippale, l'infection a également gagné dans 
certains cas les sinus frontaux (quel que soit.d’ailleurs leur état 
Sa anatomique a cet age). 

Le eatarrhe rhino-pharyngien constitue aussi une cause 
d@appel pour des infections plus graves qui peuvent s‘étendre 
 atout larbre pulmonaire et emporter le petit malade. 

D’autre part, sous linfluence des efforts énergiques faits 

par ladénoidien, soit a linspiration, soit a expiration, l’al- 

véole pulmonaire se laisse distendre et l'emphyséme se réalise 
_ progressivement. Quant aux déformations thoraciques, fré- 

_ quentes chez les adénoidiens, M. Marfan les considére comme 

dorigine rachitique. 

voit que si (hypertrophie de l'amygdale pharyngée est 
_ par elle-méme relativement bénigne, les conséquences qu elle 

— entraine sont souvent de nature a assombrir le pronostic ; dot 
 Putilité d'un diagnostic et d'un traitement précoces. 

Le diagnostic se basera : soit sur la constatation de troubles 
de la respiration et de l’alimentation — lesquels, en dehors 
des poussées aigués d’adénoidite, ne s'accompagnent pas d'hy- 
 perthermie — soit sur existence de phénoménes réflexes 
(spasme laryngien, accés d'asthme, toux nocturne). 

L’atrésie des choanes peut étre reconnue en introduisant dans 
ea les fosses nasales une sonde de petit calibre ou un stylet coudé. 


2 : Les différentes affections pleuro-pulmonaires seront élimi- 
nées par le fait méme de leur hyperthermie et de la consta- 
tation des signes physiques qui les accompagnent. 

Le coryza spécifique, le seul qui par son abondance et sa 
chronicité puisse préter a erreur, s'accompagne le plus sou- 
vent d'un léger suintement sanguin. La concordance d'autres 
accidents spécifiques (pemphigus, syphilides, troubles viscé- 
raux), linterrogatoire sur les antécédents héréditaires et les 
circonstances de l'accouchement aideront a démasquer sa 
nature. 

La dyspnée et la géne de l’alimentation peuvent faire soup- 
conner la présence abces rétro-pharyngien; toutefois 
Phyperthermie, Vallure plus aigué et, au toucher, la sensa- 
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tion caractéristique du « choc en retour » permettent de faire 
le diagnostic de cette affection. 

Le cornage fera songer, pour l’éliminer, au stridor congé- 
nital (par malformation laryngée) ; il existe, dans ce cas, dés 
la naissance et nest pas modifié par locclusion des 
narines. 

Lorsque la dyspnée et le ronflement s’accompagnent d’une 
adynamie profonde, ils peuvent exeptionnellement éveillerl'idée 
d'une laryngite diphtérique (Lubet-Barbon). 

La toux adénoide, parfois quinteuse, peut étre rapportée a : 
‘la coqueluche ; mais le caractére des reprises est moins net et 
la compression de la trachée n’entraine pas de crise. i: a 


Enfin| existence d'une toux de compression(Garel)oud’acces 

dyspnéiques paroxystiques éveillera toujours lattention sur 


la possibilité d'une tumeur médiastinale (adénopathie trachéo- — 
bronchique, hypertrophie du thymus); il faudra toujours, dans — 
ces cas, avoir recours a la radioscopie qui, seule, donne des — 
éléments de certitude. 


Le traitement des végétations adénoides des nourrissons peut a 
étre médical ou chirurgical. 
Lorsqu’on est appelé auprés d'un enfant en menace d’as-— 
phyxie, il est évident que le choix ne se pose pas: il faut au 
plus vite lever lobstacle a la pince. Dans la majorité des 


autres cas il parait préférable d’avoir recours tout d’abord au 
traitement médical. Celui-ci permet souvent de retarder de _ AS 


quelques mois une intervention qui aura ainsi plus de chance — 
d’étre complete; parfois méme, s'il s'agit de petites adénoides 
et dune poussée congestive passagere, il suffira a enrayer | 
tous les troubles précédemment observés. Enfin, s‘il est insuf- 
fisant et demande a étre complété par le traitement chi- 
rurgical, il aura toujours l'avantage de nettoyer le rhino-pha- 
rynx et de diminuer les chances d'infection. On pourra uti- | 
liser la vaseline résorcinée a 1 p. 20 ou lhuile mentholée a is 
1 p. 200 (ne pas dépasser cette proportionde mentholsil’on ne 
veut pas s’exposer a des accidents parfois graves ; on se trou- 
vera bien de joindre au menthol un autre corps, le camphre 
par exemple). 


Le traitement de choix, le seul surement efficace, est le trai- 


; 
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tement chirurgical. La pince de Chatellier, petit modéle, est 
instrument le plus généralement employé (1). M. Moure a 
préconisé un adénotome spécial a griffes. 

Silenfant a atteint lage de 2 ans, on peut faire une inter- 
vention compléte en une seule séance. Chez tous les jeunes 
nourrissons, il est prudent d’agir en plusieurs séances. Il faut 
savoir que les récidives sont fréquentes; plus l’enfant est opéré 
jeune, plus il y a de chance pour que ces récidives se pro- 
duisent. 

Les résultats sont généralement rapides et excellents ; la res- 
piration nasale se rétablit rapidement, le ronflement disparait, — 
l'alimentation devientréguliere etla croissance souvent retardée 


(1) Cette pince, excellente pour les enfants de six mois, est un peu grosse 
pour les bébés de trois mois. M. Sargnon (de Lyon) a fait faire un 
modéle de dimensions un tiers moindres. 


a jusqu’a ce jour se fait ensuite de facon normale. 
> 


j 
ANALYSES 
—OREILLES 


Cas compliqués d’otite suppurée, par Urrenorve (Monatssch. f. 
Ohrenh., 40 et 14, 1911). 


Quoique tous les six cas publiés dans le comple rendu du fone- 
lionnement de la clinique de Goettingue offrent de lintérét, nous 
ne pouvons les rapporter que tres sommairement. 

Une femme de 56 ans consulte a la policlinique pour une surdité 
de loreille droite datant depuis quelque temps. De temps en temps 
quelques douleurs, mais pas de suppuration. A l’examen, on trouve 
une sorte de bouchon dans le conduit qu'il est trés difficile 
dextraire par le seringage. La malade ressent, le lendemain de la 
consultation, de violentes douleurs dans Voreille. Bientot Voreille 
commence a couler et des frissons apparaissent. La malade avoue 
bien avoir reniflé de l'eau par le nez, mais Uffenorde croit qu’il est 
possible d’admettre que l’infection de Ja caisse, et la grave sep- 
ticémie qu’a faite la malade a la suite, peuvent avoir été provo- 
quées par le seringage. 

Trés intéressant est aussi le cas d'un enfant de 7 ans qui a con- 
sulté d’abord 4 la clinique ophtalmologique ou l'on a constaté une 
double, papillite avec cécité compléte d’un cil. Comme dans les 
anamnestiques de lenfant il avait été question d'une double antro- 
tomie faile six mois auparavant, l'enfant a été renvoyé a lotolo- 
giste. Uffenorde a fait le diagnostic d’abcés du cerveau. A lopéra- 
tion, aprés plusieurs ponctions blanches, il vide heureusement un 
abcés du cerveau. Le malade a guéri. 

Une simple paracentése du tympan peut donner lieu 4 une hémor- 


ragie par ouverture du golfe de la veine jugulaire. Dans le cas que — a 
rapporte Uffenorde, concernant un garcon de 3 ans, rienn’a permis 


de prévoir cet accident, d’autant que deux jours auparavant 
on avait paracentésé le cété droit sans le moindre accident. Immé- : 
diatement aprés la paracentése, abondante hémorragie parle con- 
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duit qui ne s'arréle que par un tamponnement serré. L’enfant 
continue encore a avaler un peu de sang, mais ’hémorragie cesse 
et Venfant guérit malgré une pneumonie qu'il fait au cours de son 
otite double. 
Une rareté est observation d'un garcon de 14 mois qui, au cours 
dune diphtérie, fait une otite qui se propage jusqu’au golfe de la 
veine jugulaire avee érosion de cette derniére. L’enfant meurt 
_ d@hémorragie malgré tous les soins (on n’a pas fait de ligature de 
veine jugulaire). 
Nous relevons encore deux cas de méningite foudroyante a la 
—suile dotile aigué. Dans un cas, un homme de 57 ans est paracen- 
— tésé deux jours aprés le début de Votite. Déja le lendemain le 
_ malade perd connaissance et, malgré une ouverture large de 
Voreille moyenne, le malade meurt de méningite. Le deuxiéme cas 
est presque analogue. Ici, Uffenorde a méme largement ouvert le 
_ labyrinthe, ouvert le conduit interne pour mieux drainer la ménin- 
‘ gite, sans résultat. 
: Uffenorde ajoute quelques notes concernant la technique. « Il 
— faut, dit-il, d@aprés Grunert, dans la radicale ménager I’épiderme 
du conduit autant que Veil de son propre enfant. » Pour cela, il 
conseille de séparer le conduit cartilagineux seulement & moiti¢ 
du conduit osseux, de faire ensuite une incision de 1 a 4/2 centi- 
métre paralléle a axe du conduit et de passer parce troulaméche 
de gaze avec laquelle on attire le pavillon en avant. 
Il y a avantage, surtout sil faut ouvrir le labyrinthe, a faire une 
injection de novocaine adrénalinée dans la paroi postéro-supérieure 
du conduit. 


LAUTMANN. 


Sur la pénétration des micro-organismes dans la cavité tym- 
panique a travers la membrane, par Ciro CaLpera (Archivi italia- 
no de otologia, 19141, XXII, fase. 4). 


L’auteur a cherché a savoir si le tympan normal est ou non sus- 
ceptible de se laisser traverser par les espéces microbiennes les 
plus yirulentes et munies de propriétés pyogénes. 

A cet effet, il a choisi un certain nombre de cobayes de grosse 
taille dont il a vérifié Vintégrité tympanale a l’otoscopie : il prati- 
qua alors dans leur conduit auditif des instillations de culture 
fraiche sur bouillon de diverses especes bactériennes en les y lais- 
sant s¢journer des temps variables. Les animaux étant sacrifiés au 
bout de vingt-quatre heures, il ouvrait la caisse avec toutes leg 
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précautions antiseptiques par la voie cranienne, il recueillait avec 
un fil de platine stérilisé un peu ducontenu de la caisse et ensemen- 
cait des tubes d’agar et des tubes de bouillon. 

Ces expériences furent faites sur huit cobayes avee des bouillons 
de culture de bacilles du charbon, de la fiévre typhoide, de la peste 
humaine avec des vibrions colérigénes virulents, avee des strepto- 
coques. 

La durée du contact des cultures avec la membrane tympanique 
varia de cing minutes 4 vingt-quatre heures. En aucun cas il ne 
put retirer de la caisse du tympan l’espéce microbienne introduite 
dans le conduit; d’ailleurs le plus souvent il constata la stérilité 
absolue de la la cavité tympanique. 

Chez un des cobayes dont Voreille avait recu une culture char- 
bonneuse, i] trouva dans l'une des deux caisses des staphylocoques 
dorés et des staphylocoques blanes. 

Dans une autre série d’expériences, il tenta d’obtenir le passage 
des microbes &travers la membrane en produisant une rupture de 
continuité de la couche épithéliale externe de la membrane tym- 
panique. 

A cet effet, il pratiqua pendant trois jours de suite des injections 
d’eau oxygénée dans le conduit auditif de trois cobayes pendant 
vingt minutes par jour. Vingt-quatre heures aprés le dernier bain 
auriculaire il fit une instillation de bouillon de culture streptocoe- 
cique, puis il sacrifia les animaux le jour suivant et fit des cultu- 
res avec le contenu tympanique. Dans les trois cas, les milieux de 
culture restérent slériles, 

La membrane tympanique est donc imperméable aux germes 
pathogenes : aussi les cas d’olite moyenne consécutifs l’érysipéle 
de Voreille externe doivent étre considérés comme la conséquence 
du transport des germes 4 la caisse par la voie lymphatique et non 
de leur pénétration par voie transtympanique. 

M. Bovutay. 


Constatations cliniques sur une forme jusqu’a présent mé- 
connue de la tuberculose de loreille moyenne, par JorGEen 
Mouter (Zeitsch. f. Ohrenh., t. LXIV, ne 4). 


Voici comment se présente cette forme de tuberculose auricu- 
laire. Nous sommes consultés par un phtisique avéré soit pour de 
la surdité, soit simplement pour des bourdonnements. A l’otoscopie 
on croirait se trouver en présence d'une olite moyenne aigué avec 
sécrétion abondante, car le tympan est bombé, le manche du mar- 
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teau presque totalement couvert. Ce qui frappe est la couleur du 
tympan. Elle n’est pas rouge sombre comme dans la vraie otite 
aigué. Elle est plutot d’une teinte jaune blanchatre et montre un 
réseau trés net de vaisseaux injectés se détachant bien sur le fond 
pale. C’est surtout autour du manche du marteau que les vaisseaux 
se dessinent le mieux. Sion se laisse entrainer 4 faire une paracen- 
tése croyant donner issue 4 la sécrétion accumulée, on sera surpris 
de l’épaisseur du tympan qu il faut perforer. Une fois cette paracen- 
tése faite on a nettement la sensation de se trouver dans l’espace 
vide. Aucune sécrétion ne suil cette ouverture et ni le Valsalva ni 
le Politzer ne peut amener une goutte. Le lendemain déja la plaie 
est guérie et la situation estla méme et reste la méme pendant des 
semaines el des mois jusqu’a ce qu'une guérison commence a se 
dessiner et remettre loreille dans un état normal. D’autres fois le 
processus progresse et un beau jour on voit une petite ulcération 
s établir sur le tympan. D’autres ulcérations peuvent se développer 
a coté, confluer, guérir ouamener la perforation du tympan suivie 
bientot d’oterrhée. Nous pouvons assister au développement du 
tableau connu de Votite tuberculeuse avec ses perforations multi- 
ples, la destruction totale du tympan et la carie des osselets. 
Cette forme de lotite tuberculeuse parait avoir été signalée par 


Monscourt dans sathése. “A 
7 LAUTMANN. 


La vaccinothérapie dans le traitement de lotite moyenne 
suppurée consécutive la scarlatine, par Watson et 
(Monthly Cyclopedia, juin 19114). 


L’étude de 2537 malades atteints de fiévre scarlatine a montré 
que 8,2p. 100 des cass étaient compliqués d’otite moyenne suppurée. 
Le fait que le traitement habituel est sous plusieurs rapports peu 
satisfaisant, que la durée de lasuppuration se prolonge souvent, que 
lagent infectieux parait presque avec certitude exister dans le pro- 
duit de la suppuration et que l’exéat d'un tel malade atteint d'une 
suppuration olitique est un danger pour la santé publique, a encou- 
ragé les auteurs i entreprendre une étude sur la valeur thérapeu- 
lique de vaccines dans le traitement de ces cas. 

Leur étude les a conduits 4 la conclusion que le meilleur moment 
pour commencer la vaccinothérapie dans des cas dotite moyenne 
suppurée est entre le huitiéme et le seiziéme jour de la suppura- 
tion. Les contre-indications Jadministration de vaccines 
sont : hyperthermie, néphrite, et diverses affections intercur- 
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rentes. Dans nombre de cas ce mode de traitement a considéra- 
blement abrégé la durée de ’écoulement et le séjour du malade a 
lhopital. En général, de l’avis des auteurs, lotite moyenne suppurée 
offre un champ fécond et encourageant & l’emploi de la vaccino- 
thérapie. 
TRIvAs. 

Sur le nystagmus au cours de lérysipéle, par Rurrin ( Zeit- 
sehrift f. Ohrenh. t. LXIV, ne 4). 


Tous les oto-chirurgiens qui opérent beaucoup connaissent les 
difficultés que leur crée un érysipéle post-opératoire naissant 
quand il sagit de ramener Aleur vraie nature des symptomes 
inquiétants comme la haute fiévre, la céphalée, le vomissement et 
le rigidité de la nuque. Ruttin a pu constater que le nystagmus 
pouvait également élre un symptome prémonitoire de lérysipéle. 
Voici rapidement résumé comment ce symptome, toujours im- 
portant dans la chirurgie auriculaire, s est présenté dans ces cas. 

Une jeune fille de 22 ans est labyrinthotomisée pour otite chro-— 
nique et labyrinthite aigué. Pendant huit jours, tout marche bien. 
Le dixiéme jour paraissent brusquement une haute fiévre, 
céphalée et un nystagmus vers le coté opéré. Comme le laby- 
rinthe n’existait plus de ce cété on aurait pu songer a une 
complication endo-cranienne, soit abcés du cervelet, soit ménin-— : 
gite. Ruttin craignait plutot la méningite 4 cause de la période de 
latence de six jours et parce que l'abcés du cervelet se manifeste __ 
plus vite. Une ponction lombaire montre que le liquide est absolu- —— ‘of 
ment clair. Les jours suivants l'état général, tant subjectif qu’ob- — i 
jectif, empire et ce n'est que le quatri¢me jour qu’apparait une 
tache qui permet de songer a l’érysipéle. En effet, avec 'éclosion de 
lérysipéle, les phénoménes inquiétants ont commencé de dispa- 
railre. Dans le second cas, il s’agit d'un homme de 29 ans chez 
lequel, au cours de la radicale, il a fallu mettre 4 nu le sinus, la 
fosse cérébrale moyenne et l’articulation du maxillaire. Le oneal 


allait bien pendant un mois quand au cours d’un érysipéle il a com- 
mencé a faire du nystagmus spontané des deux cdtés. Dans le troi- 
siéme cas, concernant un garcon de 15 ans, opéré d’un cholesté- 
atome, l’érysipéle se développe 17 jours aprés lopération. Au cours 


de cet érysipéle apparait un nystagmus dirigé surtout ducdté malade 
et disparaissant avec l’érysipéle. Deux autres observations moins a 
typiques, et enfin une autre appartenant 4 Neumann sont rapportées ae) 
pour montrer que le nystagmus est un symptome assez fréquent 
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de l’érysipéle post-opératoire. Ce nystagmus ne présente rien de 
particulier, ni de fixe. Il peut étre dirigé du cdté sain ou du coté 
malade, apparaitre comme symptome prodromique de l’érysipéle 
ou seulement en pleine maladie. Sa durée est courte, et ne dépasse 
pas celle de l’érysipéle. 

LAUTMANN. 


Explication anatomique du nystagmus vestibulaire, par L. 


Guecennem (Annales of otology. décembre 1910). 


> 2 Les fibres du nerf vestibulaire, aprés avoir été interrompues dans - 
le ganglion de Scarpa, dans le méat auditif interne, passent direc- 
tement dans la moelle allongée. Elles suivent le ecoté médian- 
du corps restiforme et se divisent en deux branches : ascen- 
dante et descendante; cette derniére forme la portion la plus’ 
médiane de Ja racine spinale acoustique qui descend jusque dans_ 
la région de l!hypoglosse. Quelques-unes de ces fibres se terminent 
dans le petit noyau vestibulaire ; leurs prolongements qui peuvent 
étre suivis jusqu’é lhypoglosse sont connus, comme le noyau ves- 
tibulaire descendant ou noyau de Staderini. Des fibres directes du. 
rameau vestibulaire peuvent aussi atteindre le noyaude Deiters et le | 
noyau angulaire. Du noyau de Deiters des fibres se dirigent d'une 
part aux noyaux des nerfs oculaires, a travers le faisceau longitu-— 
dinal postérieur, et au cervelet; d’autre part, des fibres croisées et 
directes serendent aux cellules motrices des cornes antérieures 
de la moelle. Quelques-unes de ces fibres vont-elles directe- 
ment a lécorce cérébrale ou bien toutes subissent-elles d’abord 
une décussation dans les noyaux des nerfs oculaires, c’est la une 
question qui reste encore ouverte. Quant au trajet exact des voies 
centrales de la région vestibulaire au cerveau, on sait seulement 
quwelles pénétrent dans la substance réticulaire de la région juste 
au-dessus (es fibres transverses du pont, passent dans le thalamus, © 
et de la, aprés décussation, arrivent 4 l’écorce et se tepminent, 
suppose-t-on, dans la partie postérieure du lobe pariétal. 7 

Il résulte de cette description que les deux appareils vestibu-— 
laires sont mis en relation avec les noyaux de Deiters par l'inter-_ 
_ médiaire de certaines fibres dunerf vestibulaire. Le noyaude Deiters — 


_ est relié aux noyauxdes nerfs moteurs de l’ceil par le faisceau lon- 


_ gitudinal postérieur. Comme résultat de ces relations, les deux 
_ appareils vestibulaires peuvent exercer une influence déterminée 
_ suriles nerfs moteurs de lil. Normalement cette influence est 
égale des deux cotés. Un trouble quelconque dans l’équilibre de 
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Faction stimulatrice de ces appareils aura pour résultat un mouve- 
ment oscillatoire des yeux, c’est-a-dire un nystagmus. 
Par l’intermédiaire des fibres allant du noyau de Deiters au cer- 
velet des troubles de ce dernier donneront également lieu a du_ 
nystagmus. Le mouvement lent (slow component) de nystagmus — 
est seul d’origine vesticulaire ; le mouvement rapide étant le résul- _ 
tat d’un effort volontaire pour ramener les yeux a leur position — 
normale. 
L’auteur décrit ensuite longuement les différents nystagmus : _ 
calorique, rotatoire et galvanique, dont les détails sont actuelle-— 


ment connus de tous les otologistes. 
TRIVAS. 


De 1’état actuel de la chirurgie labyrinthique, par Korretzky 
(New-York) (Annales of otology, décembre 1910). : 


Aprés avoir rapporté sept cas personnels, l’auteur établit la 
classification suivante des labyrinthites : 4° Labyrinthite infectieuse = 
consécutive & une otite moyenne aigué; 2° Labyrinthite infec- 
tieuse consécutive & une otite moyenne chronique réchauffée ;— 
3° Labyrinthite traumatique (hémorragique et infectieuse); 4° La- ~ 
byrinthite infectieuse consécutive & une otite moyenne chroni- _ 
que non réchauffée ; 5° Labyrinthite chronique. La labyrinthite 
infectieuse consécutive a une otite moyenne aigué et a une 
exacerbation aigué d’otile moyenne chronique suit une marche 
caractéristique. Le début est brusque et marqué par une élévatiou 
considérable de la température et apparition soudaine d'une pa- 
ralysie faciale. Ceci contredit l’opinion de Deven pour qui une pa- 
ralysie faciale n’est pas un signe précoce d’une labyrinthite puru- 
lente. La marche de l’affection est rapide et le diagnostic est rendu 
-dautant plus difficile que l’apparition de phénoménes méningés 
_obscurcit encore davantage le tableau clinique. Tous les malades 
de auteur sont morts. A priori il parait que ces cas présentent 
des signes qui justifient une intervention simultanée sur le labyrin- 
the et Voreille moyenne. Mais l’expérience montre que. dans 
- nombre de cas, surtout chez des enfants, la paralysie faciale, la 
température élevée et méme les symptomes d’irritation ménin- 
gée disparaissent aprés une simple opération mastoidienne ou 

une cure radicale. L’auteur est donc d’avis qu’il ne faut proceder 
a louverture du labyrinthe que lorsqu’on se trouve en présence 
_ de symptomes définis d’atteinte de cet organe. Dans ce cas, l’inter- 

vention devra étre rapide et large. 
Diagnostic de la labyrinthite aigué. — Les cas de l’auteur ainsi 
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que ceux qui ont été jusqu’a présent relatés dans la science ne 

nous fournissent aucun signe caractéristique qui permette de dia- 

gnostiquer une labyrinthite purulente aigué consécutive a une in- 

fection aigué de l’oreille moyenne. La fiévre, les céphalées, les naus 

sées et les yomissements ne constituent point de symptomes pa- 

thognomoniques. Les signes spéciaux tirés du labyrinthe, tels que 

bourdonnements, sont rares et ne peuvent ¢tre établis chez l’en- 

fant. Il est aussi trés difficile d’évaluer la diminution de l’acuité 

auditive, le malade n’ayant plus ses facultés, une fois l’infection 
labyrinthique établie. L’épreuve des diapasons est totalement 

iuutile chez l'enfant. Chez l’adulte, encore en possession de ses fa- 

cultés, la perception osseuse est ordinairement diminuée, et l’a- 

cuité auditive fortement réduite. La limite supérieure de l’échelle 
des sons est abaissée et la limite inférieure élevée. Tous ces signes’ 
n’ont rien de significatif. Les troubles de l’équilibre ne sont pas — 
non plus pathognomoniques d’une lésion labyrinthique. 

Nystagmus spontané. — C'est le seul symptome caractéristique. 
Souvent il survient trop tard pour pouvoir étre utilisé comme un 
facteur de moment chirurgical. L’apparition du nystagmus spon- 
tané doit-elle nous poussser a intervenir? Suivant Barany, si le— 
nystagmus spontané baisse rapidement, il indique une lJésion laby-_ 
rinthique ; par contre, sil persiste invariable plusieurs jours, il 
sagit d’une affection cérébelleuse. Si, d’autre part, il demeure in-— 
changé, mais fortement prononcé pendant vingt-quatre heures, il 
proviendra probablement d’un abcés endo-cranien. Mackenzie 
n’attribue pas au nystagmus spontané Ja valeur d'un signe diagnos- 
tique, mais pareil au vertige il le considére comme un signe 
Walarme. On ne saurait davantage accorder une valeur diagnos- 
tique 4 la direction du nystagmus spontané. L’épreuve de coordi- 
nation de Stein est peu pratique et d'une application difficile ; 
l’épreuve vestibulaire de Barany a une valeur discutable surtout 
dans le groupe de cas dont il s’agit. 

Réaction calorique. — Les épreuves vestibulaires ne sont pas 
suflisamment délicates pour nous permettre de diagnostiquer une 
affection légére du labyrinthe ni pour déterminer la nature de la 
lésion dont il est le siege. La réaction manque souvent et ne peut, 
par conséquent, nous renseigner sur l’opportunité d’une interven- 
tion. Jansen prétend souvent que la réaction calorique n'est pas. 
disparue au moment précis ot le chirurgien croit la situation la 
vlus favorable pour opérer; de plus, elle n’a aucune valeur dans’ 
les cas ot le vertige est trés marqué. D’aprés le méme auteur, 
des complications intra-craniennes peuvent se déclarer avant méme 
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que la perte de la fonction vestibulaire soit manifeste. Enfin- 
Lermoyez et Hautant ont démontré que la réaction calorique ne 
nous renseigne que sur l’activité fonctionnelle du labyrinthe pos-_ 
térieur. 

Diagnostic. — Avec les moyens dont nous disposons actuelle- 
ment un diagnostic certain, voire méme probable, est impossible 
sans une opérationexploratrice. Pour intervenir on attendra l’appa- 


une mastoidite aigué ou aprés un réchauffement dune otite chro-— 
nique, on pratiquera une cure radicale et les malades seront con- ‘. 
damnés au repos le plus absolu. 

Chirurgie de la labyrinthite aigué. — Le procédé le plus simple _ 
et le plus rapide suivant l’auteur, le seul qui, selon lui, remplisse 
toutes les indications chirurgicales dans les cas aigus, c’est l’abla- 
tion totale de la pyramide pétreuse. avec son contenu, le laby- 
rinthe. Ce procédé offre l’avantage de pouvoir enlever toute la 
masse des éléments cellulaires infectés, y compris le labyrinthe 
entier; il draine la fosse cérébrale postérieure au point le plus 
naturellement placé, c’est-a-dire au méat auditif interne. La dure- — 
mére de la fosse cérébrale moyenne est également rendue acces- 
sible. D’autre part, la dure-mére est solidement attachée au som- — 
met de la pyramide et doit étre déchirée en enlevant l’os. Les 
sinus pétreux courent également le risque d’étre lésés, mais ce 
sont la deux inconvénients qu’on observe également dans le pro- 
cédé Jansen-Neumann. Finalement le procédé de l’auteur sacrifie 
entiérementle facial. L’auteur croit qu’en raison de l’issue presque 
toujours mortelle des cas de labyrinthite purulente aigué, la ques- 
tion de la conservation du facial ne saurait étre prise en considé- 
ration, car c'est la conservation de la contiguité de ce nerf qui 
rend la technique des procédés opératoires sur le labyrinthe si 
difficile et leur exécution si lente. 

Labyrinthite traumatique purulente. — Dans ce groupe l’auteur 
range les lésions du labyrinthe qui sont Je résultat d’un trauma- 
tisme accidentel d’origine chirurgicale ou externe. Le canal semi- 
circulaire horizontal est le plus souvent lésé ; vient ensuite par ordre 
de fréquence la luxation accidentelle de l’étrier. De ces deux trau- 

~ matismes, Je dernier est le plus grave. L’ouverture accidentelle du 
canal horizontal ne présente pas un grand danger: le petit calibre de 

sa lumiére, sa tendance 4 l’occlusion rapide en présence d’une 
réaction inflammatoire constituant une barriére protectrice contre 

_ la propagation de l’infection. I] n’en est pas de méme de la luxa- 
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tion de l'étrier qui, par l'accés immédiat quelle ouvre au vestibule, 
constitue un grave danger. Cependant, nombre de cas ont été rap- 


a, portés oti cet accident n’avail pas été suivi d’une infection du laby- 
oe rinthe. Mais quand infection il y a, elle se déclare dans les vingt- 
ny quatre heures ; son début est brusque et se manifeste par du ver- — 
i tige, des troubles de l’équilibre, du nystagmus et par des bruits 
iP - subjectifs. L’élévation de la température, les céphalées et les symp- 
z tomes ci-dessus mentionnés rendent le diagnostic clair. Le diagnos- 
tic différencie! entre la labyrinthite infectieuse traumatique et) irri- 
e tation labyrinthique est difficile. L’élévation continue de la tempé- 
= rature et du pouls est significative d’une réaction arachnoidienne. 
a Les mesures prophylactiques sont les meilleurs moyens de préve- 
venir cette complication. Au cours de la cure radicale, le chloro- 


formisateur surveillera attentivement, non seulement le facial pen- 
dant ablation de la paroi osseuse postérieure du conduit, mais 
aussi les yeux pour déceler un nystagmus pendant l’extraction des 
ae deux plus gros osselets, et pendant le curettage de la cavité tym- 


c panique. Le plus léger attouchement de l’étrier détermine du nys- Y 
a tagmus qui mettra le chirurgien en garde. On respectera les érosions 


superficielles sur les canaux semi-circulaires et le promontoire et_ 
b les granulations au niveau de la fenétre ovale qui constituent au- 
; tant de barriéres protectrices. 
Traitement. — Etant donné un cas suspect de lésion traumatique, 
7 on enlévera aussitot le pansement et l’on inspectera Ja capsule la- 
: byrinthique. Le malade sera mis au repos absolu et !’on attendra. 
Une interventions imposera aussitot qu’apparaitrontdessymptomes 
marqués et persistants de labyrinthite infectieuse. Jansen conseille 
dintervenir le plus tot possible ; selon lui, l’opération ne hate pas 
a la terminaison fatale, et faite précocement, on peut encore espérer 
une issue favorable. On ne curettera pas le labyrinthe ouvert pour’ 
er ne pas détacher les adhérences qui ont pu se former avec les mé- 
ninges. 

Labyrinthite chronique. — L’auteur la divise en deux groupes: 
- 1° Labyrinthite chronique latente ; 2° Labyrinthite chronique ma- 
. nifeste. Sauf dans les cas d’invasion brusque ou d’extension rapide. 
. des signes nets de suppuration labyrinthique font généralement 
% défaut. Quand le processus évolue lentement, il se fait une accom- 
modation graduelle de la fonction labyrinthique a la nouvelle situa- 
- tion, de sorte qu’on n’observe pas toujours de symptomes mani- 
« festes. Dans un grand nombre de cas, le labyrinthe est détruit sans 

que le processussoit accompagné d’aucun symptome caractéristique. 
La période latente est non seulement trés difficile 4 diagnosti- 
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quer, mais elle présente encore de grandes dfticullés pour formuler— 
des indications opératoires. Suivant|’auteur, l’affection se traduirait 
le plus souvent par une paralysie du nerf vestibulaire cochléaire, — 
c’est-d-dire par de la surdité pour la conduction aérienne et osseuse, 
absence de la réaction vestibulaire, rotatoire et calorique. Les élé-— 
ments les plus importants de diagnostic seront fournis par les 
épreuves fonctionnelles, l’historique du cas et l'étude dessymptomes 
accompagnant l’otite chronique. Des accés transitoires de vertige 
sont suspects ; les constatations faites au cours de la cure radicale, 
la présence d’une fistule, sont des signes de présomption en faveur 
dune lésion labyrinthique. Schmiegelow ouvre le labyrinthe, quand 
il existe une ou plusieurs fistules ; par contre, il n’intervient pas, 
quand il n’existe qu’une fistule isolée dans le canal semi-circulaire — 
et que l’ouie est bonne. Les contre-indications 4 louverture opé- _ 
ratoire du labyrinthe sont essentiellement basées sur le fait que. 
dans un certain nombre de cas de suppurations labyrinthiques, des 
adhérences protectrices se forment et empéchent la propagation 
de l'infection en favorisant une guérison spontanée. Dans les cas 
oti il n’existe que des signes de présomption de labyrinthite, Ko- 
petzky, d’accord en cela avec Jansen, Hinsberg et d'autres, pense que 
-lacure radicale suffit souvent pour faire disparaitre ces symptomes. 
Sur 190 cas de ce genre, ayant tous subi Ja mastoidectomie radicale 
seule, Jansen n’eut que dix morts. D’autre part, on procédera a 
Youverture du labyrinthe au premier signe de progrés de l’affection 
qu'on déterminera par l’observation attentive du malade, l’évalua- 
tion des épreuves fonctionnelles variées et les constatalions faites 
a la cure radicale. Quand l’ouie est notablement altérée, et que la 
réaction calorique est négative; s'il y a fiévre, ‘vertige et cépha- 
lées, il vaut mieux ouvrir le labyrinthe que s’abstenir. 
_ Remarques sur la technique opératoire. — Des nombreuse mé- 
_thodes décrites et préconisées par divers auteurs, aucune ne peut 
_ prétendre réunir toutes les conditions chirurgicales requises. Per- 
sonnellement l’auteur donne la préférence au procédé de Richard. 
On pénétre dans le labyrinthe derriére le massif du facial. Les ca- 
naux semi-circulaires sont ouverts d’arriére en avant ; le facial es! 
Pog ; on procéde ensuite 4 l’ouverture du vestibule et du lima- 


con. 

La méthode de Jansen-Neumann ouvre la fosse cérébrale pos- 
-_térieure ; elle permet de supprimer les lésions osseuses profondes 
qui peuvent étre le point de départ de complications endo-cra- 
-niennes et une exploration facile des fosses cérébrales moyennes et 
 postérieures, Ce procédé est trés radical, mais il est surtout indi- 
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qué dans les cas ou il existe des complications intracraniennes. 
Les méthodes de Hinsberg, Bourguet et Botey sont similaires ; 
elles permettent d’atteindre le vestibule en avant du facial. L’opé- 
ration d’Uffenorde, modifiée par Bourguet, meten danger le facial et, 
par sa technique compliquée, est une des plus difficiles. Le procédé 
d'Hautant est similaire a celui d’Hinsberg. L’opération de Frey et 
Hammerschlag s’applique surtout au cas oti le sinus latéral est 
situé trés en arriére. 


Sur les labyrinthites infectieuses. par NEUMANN ‘(Monatsch. 
Ohrenh., n° 5, 1941). 


Malgré tous les succés de la chirurgie du labyrinthe, il est cer- 
tain qu'une trés grande part dusuccés revient 4 un diagnostic exact. 
C'est la raison pour laquelle nous rapporterons toujours toutes les 
modifications et améliorations apportées dans les épreuves fonction- 
nelles. Voici ce que Neumann conseille pour reconnaitre la dimi- 
nution de la conduction osseuse (Schwabach diminué). On met un 
diapason moyen sur l’apophyse mastoide de loreille & examiner. 
Si la conduction osseuse manque, l’entendement du diapason n'est 
pas changé si on bouche le conduit externe avec Vindex. Si on 
bouche l’oreille saine, le son du diapason change. Cette expérience 
nous permet de décider combien du son est transmis par loreille 
malade et combien est transmis par loreille saine. 

ll est trés difficile parfois de distinguer s'il s’agit d’une laby- 
rinthite diffuse ou d'une labyrinthite circonscrite, surtout dans 
les cas aigus. Des labyrinthites qui étaient longtemps circonscrites 
peuvent brusquement, ala suite d'un léger rhume de cerveau, ou 
ce qui est plus important pour nous, a la suite d’une petite inter- 
vention intra-tympanale, montrer une diffusion sur le labyrinthe 
entier. 

La paralysie du facial peut étre trés importante dans le diagnostic 
des labyrinthites. Tandis que dans les otites moyennes non com- 
pliquées, on voit une paralysie faciale dans 1 p. 100 des cas, ce 
pourcentage se décuple presque dans les nécroses du labyrinthe. Le 
facial peut donc résister a la nécrose de l’os qui l’entoure. l’acous- 
tique ne lui échappe pas. En conséquence, pour diagnostiquer une 
pavalysie labyrinthique du facial, il faut démontrer la coexistence 
d'une paralysie de |’acoustique. 

lest difficile de diagnostiquer une labyrinthite par l'otoscopie. Au 
moment del’opération, l'inspection peut fournir des renseignements 


i 
>. 
t 


ANALYSES. 345 


plus précis. Parfois, malgré l’inspection de la paroi tympanale, rien 
ne montre que le labyrinthe soit malade, et seul le peu de tendance 
a la guérison de la plaie radicale laisse supposer l’affection de la 
paroi labyrinthique aprés radicale. 

Les indications pour l’ouverture du labyrinthe comportent la 
grande question s'il faut ouvrir le labyrinthe en méme temps que 
Voreille moyenne. Neumann est le premier 4 avoir nettement 


entrevu toutes les possibilités. ILles a réunies en unschema. Quoi- | 
que nous puissions présumer connues les idées de Neumann surces > 
indications, nous croyons utile de les résumer de nouveau. ig 


L’ouverture en un temps est indiquée dans tous les cas delabyrin- 
thite diffuse suppurée. Sur ce point aucune discussion n’est possible. 
Voici maintenant des possibilitésqu’on peut rencontrer enclinique. = 
Le malade entend, son appareil vestibulaire est excitable et on 
trouve une fistule de la paroi labyrinthique qu’on n’a pas pu dia- 
gnostiquer avant lopération. Personne nouvrira le labyrinthe en 
méme temps que loreille moyenne. Il faut s’attendre a ce qua 
la suite de la radicale, la labyrinthite, localisée avant l’opération, 
slende sur tout le labyrinthe. Encore dans ce dernier cas ne faut- — 
i] ouvrir que quand on est stir qu’il ne s’agit pas de labyrinthite | 
séreuse. Le moindre vestige conservé de la fonction labyrinthique 
permetla temporisation. 

Voyons maintenant une autre éventualité. L’appareil cochléaire 
est détruit, Pappareil vestibulaire est excitable, la paroi interne de— 
la caisse est atteinte. La conduite 4 tenir dans ce cas est discutable. 
Neumann personnellement conseille d’ouvrir dans ces cas le laby- 
rinthe, Certainement si, dans un cas semblable, on peut avoir la 
conviction que la surdité est relativement récente, on ne se trom-_ 
pera pas en attribuant cette surdité 4 une suppuration du labyrinthe- 
antérieur. Que vaut au malade, dans ce cas, le reste? De plus 
il ne faut pas oublier que ces cas offrent de grandes difficultés mn ; 
a l'épidermisation et il n’est pas rare de voir plus tard une partie = 
du labyrinthe expulsé sous forme de séquestre. Enfin, les malades 
peuvent, 4 la suite de la radicale, voir survenir des attaques de | 
vertige durant longtemps avant disparition. En tenant compte de — 
toutes ces raisons, Neumann est partisan de l’ouverture enuntemps — 
du Jabyrinthe et de loreille moyenne. 

Supposons maintenant que le malade entende, que son appareil = 
vestibulaire soit inexcitable et que la paroi interne de la caisse soit 
alteinte, en somme l’opposé du cas précédent. Dans ce cas, i] vaut 
mieux attendre pour l’ouverture du labyrinthe. Pourtant Neumann > 
est davis douvrir plus tard le labyrinthe si on peut constater la_ 
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surdité. Prenons maintenant le cas suivant (rencontré par Ruttin) : 
appareil cochléaire, appareil vestibulaire sans réaction. Pas de 
symptome de la fistule. Est-ce que louverture du labyrinthe doit 
étre faile en méme temps que celle de loreille moyenne? Oui, si 
on peut s’attendre a trouver du pus dans le labyrinthe et évidem- 
ment non si les fonctions du labyrinthe sont éteintes depuis long- 
temps, et que tout le labyrinthe soit pour ainsi dire remplacé par 
du tissu osseux cicatriciel. Le diagnostic différenciel peut se faire 
uniquement d’aprés la recherche dusymptome de la compensation. 

Il est encore possible que nous trouvions chez un malade qui 
doit subir la radicale la surdité avec un appareil vestibulaire exci- 
table, pas de symptéme de la fistule et pas de lésion de la paroi 
labyrinthique. Neumann conseille d’ouvrir dans ces cas, si la sur- 
dité s’‘est développée relativement rapidement, le labyrinthe en 
méme temps que loreille moyenne. 

Toutes ces régles paraissent trés compliquées, mais en réalité se 
résument facilement sous cette régle générale, que nous croyons 
pouvoir déduire, que tant que l’acoustique fonctionne on ne doit 
pas ouvrir le labyrinthe. Si acoustique ne fouctionne pas, on peut 
ouvrir le labyrinthe et si le labyrinthe entier ne fonctionne pas, 
on doit ouvrirle labyrinthe. Quant a la fagon d’ouvrir le labyrinthe, 
il est évident que Neumann donne ses préférences & son procédé, 
Pour dissiper quelques malentendus, nous voulons faire remarquer 
que la mise 4 nu de la dure-mére de la fosse cérébrale postérieure 
n’est pas absolument nécessaire dans le procédé de Neumann. Il est 
important de se tenir toujours paralléle 4 la paroi postérieure de 
la pyramide et seulement pour faciliter cette direction, la mise 
nu de la dure-mére est trés utile. Pour le reste de la technique de 
opération il nous parait inutile d’insister. 

LAUTMANN. 


Etude clinique sur le diagnostic différenciel de la labyrinthite, 
dela méningite et de l’abcés du cervelet, par E. Rurrin (Mona- 


tsch. f. Ohrenh ne 5. 1944). 


— Quiconque voudra s’exercer dans le diagnostic différenciel des 


affections sus-mentionnées lira avee intérét les 9 observations que 
rapporte Kuttin et qui lui montreront la valeur diagnostique du 
labyrinthe inexcitable, du nystagmus dirigé du coté malade, du 
symptome de la fistule, etc. Le grand nombre d’observations analo- 
gues analysées ici ne nous permet pas d’insister, et c'est A regret, 
ear les observations sont presque typiques. Nous voulons seulement 
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décrire quelques caractéres du nystagmus dans l’abcés du cervelet. 
Son grand caractére est d’étre dirigé vers le coté malade. La nature 
des choses veut que dans ces cas le labyrinthe ne fonctionne plus. 
Ce nystagmus est toujours trés net, de longue durée. Parfois on 
trouve un nystagmus changeant, c’est-a-dire tantot dirigé du cdté 
malade et tantét ducdté sain. Alors cette instabilité du nystagmus 
est caractéristique pour la complication endo-cranienne. Les obser- 
vations de Ruttin nous montrent quel grand pas nous avons fait 
dans le diagnostic des affections de l'appareil vestibulaire. Mais 
elles nous montrent en méme temps avec quelle prudence il faut 
se servir de tous ces éléments quand il s’agit de faire un diag- 
nostic et, mieux encore, de décider d'une intervention sur le laby- 
rinthe ou le cerveau. Témoin lobservation rapportée par Ruttin 
ou des phénoménes labyrinthiques et cérébelleux ont été sans 
aucun doute provoqués par une grossesse. La malade présentait 
du vertige, vomissements, nystagmus du labyrinthe détruit (pas 
complétement détruit), brachychardie, trouble dans l’épreuve de 
index, et néanmoins i] ne s’agissait que de grossesse. 
LAUTMANN. 


Etude clinique des maladies infectieuses du labyrinthe. par 
NEUMANN (TheLaryngoscope, 1910, n° 411). 


De cet article que lotologiste viennois bien connu a écrit pour 
des lecteurs américains, nous ne pouvons malheureusement rien 
retenir qui soit inconnu ou tout au moins particulier. Faut-il 
répéter peut-étre qu'un labyrinthe. que l’examen fonctionnel 
laisse supposer comme absolument non fonctionnant, peut 
recouvrer sa vitalité intacte, et qu’une inflammation ayant fait 
irruption dans le labyrinthe peut se localiser sans envahir la 
totalité. Une condition pour la guérison est le suppression du foyer 
suppuré dans loreille moyenne. Cette suppression de Jotite 
moyenne peut d’un autre coté transformer une labyrinthite circons- 
crite en labyrinthe diffuse. [] est quelquefois difficile de décider 
sil faut ouvrir le labyrinthe en méme temps que l’oreille moyenne. 
S la labyrinthite est circonscrite, Neumann dit que Vindication pour 
ouverture simultanée du labyrinthe et de loreille moyenne dépend 
de la possibilité d'une guérison spontanée de la labyrinthite aprés 
lopération radicale. Malheureusement Neumann ne nous dit pas 
comment reconnaitre les chances qu’a une labyrinthite de guérir. 
Silalabyrinthite ne guérit pas, le danger existe que la plaie opéra- 
toire, aprés l’évidement, ne s’épidermise pas ou seulement trés lente 
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ment. Pendant tout ce temps, le malade souffre de sa labyrinthite 
par le vertige, les troubles de l’équilibre, etc. Les méthodes d’ouver- 
ture du labyrinthe se divisent en méthode dans laquelle on ouvre 
le labyrinthe a travers la caisse et en celle représentée uniquement 
parle méthode de Neumann et dans laquelle on accéde au labyrinthe 
J par derriére, Elle a sur tous les procédés le grand avantage de 

permettre d’attaquer en méme temps les complications endo-cra- 
__ niennes et de nettoyer le labyrinthe en totalité. Neumann décrit cette 
_ méthode qui est peu usitée ailleurs qu’é Vienne, nous semble-t-il. 
Les difficultés techniques de cette méthode n’ont pas besoin d’étre 
sdulignées (blessure du sinus pétreux, du golfe, du facial, de la 
 dure-mére). 


LAUTMANN. 


Bruits auriculaires objectifs associés a l’hyperthyroidisme. par 
Yates (Journal of Ophtalmology and Otology, février 1941). 


; Une femme de trente ans se plaignait de bruits entotiques sur- 
- venant subilement dans son oreille droite. Le bruit ressemblait au 
bourdonnement d’une abeille ou au froissement préliminaire 
phonographe et était synchrone au pouls, 
était. percu par les membres de sa famille et par Pobservateur, 
_ sans l’emploi d’un tube otoscopique, a une distance de 3 pieds, Une 
légere compression de la carotide derriére langle de la machoire 
arrétait le bruit; linclinaison de la téte d’un cdté avait le méme 
effet. L’oreille était autrement normale. Physiquement la malade 
— était robuste et nerveuse; elle avait de l’exophtalmie, une légére 
_4 hypertrophie de la glande thyroide et un pouls de 110-120. 
TRIVAS. 


 Explication anatomique du nystagmus vestibulaire, par 
- GENHEIM (Annales of Otology, Rhinology and Laryngology, dé- 
cembre 1910). 


L’'appareil vestibulaire exerce une certaine influence sur les 
muscles de lil. Cette influenee ou excitation est transmise par 
les nerfs vestibulaires aux noyaux de Deiters, dans la moelle. 
De ces derniers de chaque cdté des excitations sont portées par le 
faisceau longitudinal postérieur aux noyaux oculomoteur et abdu- 
cens des deux cotés, les fibres transversales transmettant les exci- 
tations les plus fortes. Normalement, l’influence exercée par les 
deux appareils vestibulaires est la méme. Un trouble quelconque 
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dans léquilibre de l'influence exercée par les deux cotés, que cela 
soit une excitation exagérée d'un coté ou une excitation diminuée 
de Pautre cdté, aura pour résultat un nystagmus. Les nystagmus 
rotatoire, calorique et par compression sont tous le résultat de 
mouvements ampullaires définis provoqués par le courant endo- 
lymphatique. Le nystagmus vestibulaire se compose de deux mou- 
yements (components) : lun lent, l'autre rapide. Le premier est 
le résultat d'une action vestibulaire, le second est volontaire et a 
son origine dans le gyrus angulaire de l’écorce cérébrale. 
TrivaAs. 


Un cas insolite de troubles de l’équilibre comme manifestation 
réflexe d'une hypertrophie des amygdales palatines etde végé- 
tations adénoides, par Hays (Charlotte médical Journal, 
mars 1941). 


L’auteur rapporte le cas d'un enfant indien agé de trois ans et 
demi qui était atteint d'une affection ressemblant beaucoup 
au petit mal. Des attaques survenaient le plus souvent dans la ma 
linée, moins fréquemment dans l’aprés-midi. Elles survenaient 
brusquement, débutaient par une aura, sous forme d’une décharge 
électrique que l'enfant ressentait en avant ou en arriére du corps, 
rarement sur les cotés. Une sorte de stridor inspiratoire précédait 
laccés. Dans lintervalle le petit malade se portait bien et son état 
général était satisfaisant, Aprés l’ablation des amygdales et les 
adénoides la guérison a été complete. 

Trivas, 
a 
Tumeurs de l angle ponto-cérébelleux. Indications opératoires 
et traitement chirurgical, par GrorGe Pascaris (Revue de Chi- 
rurgie, 19412, nos 4,2 et 3). 


Dans cette excellente étude, Pascalis s'est limité ala partie stric- 
tement chirurgicale des tumeurs de langle. De nombreuses et 
belles figures ilustrent ce travail qui constitue état actuel de 
la question. Aprés avoir rappelé les 4grandes variélés de symptomes, 
auxquels ces tumeurs peuvent donner lieu, ¢ est-a-dire: 1° symptomes 
d’hypertension cranienne; 2° symptomes des compression cérebel- 
leuse ; 3° symptomes de compression pontique ; 4° symptomes de 
compression des nerfs basilaires de la région de l’angle, P. insiste 
sur la nécessité d’une intervention précoce, que contre-indiquent 
seules des complications viscérales graves ou un état de dépres- 
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sion trop marqué du sujet. Evidemisient. sil y a lie ou, le 
traitement antisyphilitique doit étre d’abord essayé. 

L’opération dirigée contre les tumeurs de langle peut étre pal- 
liative oucuratrice. La méthode palliative (ponction lombaire, ponc- 
tion ventriculaire, trépanation décompressive) parait a Pascalis 
devoir élre réservée 4 un petit nombre de cas : faiblesse générale 
du sujet, existence concomitante de tumeurs dans des centres divers 
et enfin quand la tumeur de l’angle est manifestement une métas- 
tase d'un cancer viscéral queleonque 4 évolution rapide. Avant 
daborder les méthodes opératoires curatrices, P. étudie longue- 
ment la préparation du malade et l’anesthésie et s'arréte au Roth- 
Drager. Mais le yolet rabattu on cesse le chloroforme et quelques 
gouttes suffisent pour les sutures cutanées. L’auteur passe ensuite 
en revue les différentes techniques. Nous ne pouvons que renvoyer 
A cette partie de son travail, leur description ne pouvant prendre 
place ici. P. résout ainsi la question de lintervention en un temps 
ou en deux temps ; « Si le choc est faible, mieux vaut opérer en 
deux temps; mais, si l'état général nécessite deux interventions, il 
faut laisser au malade le temps de se remettre complétement, 4 
la cicatrice le temps d’étre nettle. A ce point de vue, le délai admis 
par Krause, #5 jours environ, est raisonnable. » A ’heure actuelle, 
P. préfére la craniectomie au volet ostéo-plastique. Mais il pense 
que celui-ci verra augmenter ses indications & mesure que la chirur- 
gie des tumeurs du récessus latéral se perfectionnera. Cette cra- 
nieclomie doit étre en principe unilatérale. Si la localisation est 
douteuse, la meilleure technique parait étre celle de Cusking : cra- 
niectomie bilatérale en un temps, mais laissant une languette os- 
seuse au niveau de la protubérance occipitale pour protéger le 
pressoir. Si la localisation est précise, P. rejette lopération d’Elsberg 
voie postéro-latérale avec résection de la mastoide et dénudation 
compléte du sinus Jatéral) et adopte la technique de Krause légé- 
rement modifiée mais sans volet ostéo-plastique. I] recommande 
linstrumentation de de Martel. [Il y a grand intérét 4 dégager le 
thorax pour faciliter la respiration, et d’autre part & placer le ma- 
lade avant intervention de telle sorte qu’on n’ait plus a y reve- 
nir. Aprés avoir rappelé les différentes positions et les tables utili- 
sées par les chirurgiens, P. dit qu'il faut placer le malade sur le 
ventre. la poitrine dégagée, la téte en porte a faux et fléchie. Pour 
ce faire, il adapte & une table quelconque le support de Gosset ou 
celui de de Martel. Le malade est mis sur un matelas d’eau chaude, 
bien couvertet incliné 4 350, la téte haute. On taille alors un lam- 
beau cutané-musculaire carré, circonscrivant largement la fosse 
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cérébelleuse ot: l'on doit intervenir. Rugination du périoste. On 
perce alors un trou a chaque angle de la plaice; on passe le décolle 
dure-mére et on sectionne les ponts osseux. Si la dure-mére est 
trop tendue, on fait une ponction préalable. On lVincise alors avec 
beaucoup de précaution et on taille un Jarge lambeau dure-mérien 
a pédicule inférieur un peu en deca de la bréche osseuse pour 
permettre la réunion. Ce lambeau rabattu, on inclinera la téte du 
coté sain et de faibles pressions avec l’écarteur malléable facilitent 
le décollement du cervelet. On verra alors les cinquiéme, sep- 
tiéme et neuviéme paires. Une trompe aspire le sang et le liquide 
céphalo-rachidien. Si la tumeur n’est pas visible, on sectionne la 
faux du cervelet et a la rigueur le sinus transverse. On enléve la 
tumeur avee les pinces mousses, ou avec l'appareil aspirateur de 
Krause, car il faut éviter introduction des doigts qui sont trés trau- 
matisants. S’il y a une infiltration étendue, on en enlévera le plus 
que l'on pourra 4 la curette. On suture enfin les différents plans 
avec beaucoup de soins. Au besoin on place un drain pendant 24 
heures, si l’on craint une hémorragie. 

Accidents opératoires. — L’hémorragie est toujours trés abon- 
dante (vascularisation de la région, hypertension cranienne). Pour 
la deuxiéme on fait prendre au malade du chlorure de calcium et 
on lui injecte du sérum gélatiné. L’hémostase devra étre trés mi- 
nutieuse. La plupart des auteurs font des ligatures préventives a la 
Heidenhain ou des procédés analogues. L’émissaire mastoidienne 
doit étre particuliérement surveillée, car elle saigne beaucoup et 
a méme parfois obligé d’interrompre lintervention. I] faut sur- 
veiller attentivement la pression sanguine pendant l’intervention, 
qui renseigne sur ’hémorragie et sur le choc. L’arrét brusque de 
la respiration et du ceur est laccident le plus fréquent et le plus 
redoutable. Les accidents post-opératoires sont surtout constitués 
par les accidents cardio-pulmonaires et par le choc, que Krause 
rapporte surtout 4 la décompression brusque. En dehors de la tem- 
pérature tardive, fonction d’infection, il faut signaler ’hyperther- 
mie précoce, vraisemblablement liée & une lhyperexcitation des 
centres thermiques. Les hémorragies post-opératoires sont rares, 
mais graves. La hernie cérébrale secondaire est due a l’infection 
et est d'un pronostic trés grave. La plupart de ces accidents seront 
évités par des soins bien compris. 


L. BALDENWECK. 


Contribution a l'étude des complications intracraniennes d ori- 
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gine otique, par L. T. Levine (Vratchebnaja Gazeta, 45, 46, 
1911). 


Les complications intracraniennes d’origine olique évoluent sou- 
-_ vent d'une facon si originale que dans nombre de eas leur diagnostic 
_ offre de grandes difficultés. C'est pourquoi la relation de chaque nou- 

veau cas plus ou moins intéressant projette un peu plus de lumiére 

dans ce domaine encore incomplétement étudié. Levine rapporte 
_ dans son travail 4 cas de sa pratique qui, par leur marche et les 
difficultés du diagnostic, sont des plus instructifs. — Cas I. Pyohe- 
, mie avec thrombose du sinus latéral au cours @une otite séreuse. — 
Dans ce eas, & cotédes phénoménes trés marqués d’otite catarrhale 
~ aigué datant de 3 jours et confirmée par la paracentése, le malade 
présentail dessymptomesgénéraux de nature manifestement pyohe- 
mique qu'il était difficile de rapporter a inflammation catarrhale 
de Voreille. Cependant l’opération révéla dans le sinus Jatéral une 
grande quantité de pus liquide produit d’un thrombus ramolli ayant 
déterminé un processus pyohémique. L’auteur considére comme 
irés rares de pareils cas de thrombose sinusienne avec pyohémie 
consécutive une otite catarrhale aigué. — Cas II. Abces latent du 
— cerveau d origine otique. — Treize jours aprés une cure radicale pour 
_olite moyenne suppurée chronique, se déclarérent des signes de 

complications cérébrales. Les altératious anatomiques trouvées au 

cours de |’ opération avaient le caractére d'un abeés subdural ordi- 

naire et non seulement n’autorisaient pas 4 intervenir plus profon- 
a dement, mais voire méme a faire une ponction exploratrice. Ce- 
pendant les dimensions de l’abcés cérébral découvert & l’autopsie 
- -@une part, et d’autre part, le court intervalle, 4 peine quelques 
jours, écoulé depuis l’opération jusqu’au moment de l'apparition 
des symptomes d’abcés cérébral, ne laissent aucun doute que ce 
dernier existait déja bien avant l’opération et que seul son passage 
_ au stade de complication a mis fin & son état latent. — Cas III. 
7 Pyohemie otitique sans thrombose du sinus. — L’auteur pratiqua une 
antrotomie pour une otite moyenne suppurée aigué compliquée 
_ dés le début de pyohémie avec de vastes abcés métastatiques dans 
les muscles fessiers et saerés dans l’articulation radio-carpienne 
droite. L’ouverture du sinus n’a révélé aucune altération du vais- 
seau. Le malade guérit grace & une intervention opportune et a 
Pouverture large de tous les abeés métastatiques. — Cas [V. Throm- 


bose du sinus caverneux dorigine otique, a marche insolite. — Ce cas 
présente un grand intérét autant par son évolution peu ordinaire 
que par la difficulté qu’on éprouva de déterminer la nature de la 
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complication intracranienne. I] s'agit d'un enfant de 7 ans ayant 
subi une antrotomie pour une otite moyenne suppurée aigué com- 
pliquée de pyohémie avec thrombose sinusienne et consécutive a 
la grippe. Au cours de l’opération le sinus a été trouvé rempli d’un 
thrombus purulent ramolli qui a été enlevé dans la direction cen- 
trale et périphérique. Aprés cette intervention, l'enfant se rétablit 
complétement et pendant les 6 semaines qui suivirent sa santé était 
excellente. Un jour, il devient tout d'un coup apathique, refuse la 
nourriture et se plaint de céphalées et de faiblesse générale. Pour 
la premiére fois on constate une légére parésie du moteur oculaire 
externe du coté droit. Examen des yeux : neuro-rétinite droite et 
papillite existant probablement depuis longtemps, moins marquée 
a gauche. Vision a droite 0; a g. 0,4; paralysie du moteur oculaire 
externe droit; moteur oculaire commun intact; pas d’hé- 
miopie; réaction de la pupille 4 droite 0; 4 gauche a peine percep- 
tible. Systeme nerveux : motilité des extrémités normale; la per- 
cussion du crane provoque une certaine douleur sur le coté droit 
dela nuque. Sensibilité 4 la piqire partout la méme. Amaurose de 
l’ceil droit. Pas de ptosis. Facial normal dans toutes ses branches, 
sauf le rameau labial droit qui est parétique. Réflexes patellaires 
abolis; abdominal conservé. Babinski 4 droite; Kernig aux deux 
extrémités. La station sur le pied droit est impossible; démarche 
chancelante; 4 la marche avec les yeux fermés, tendance a tomber 
i droite. Nystagmus rotatoire des deux cotés. Un neurologiste se 
prononce pour une lésion cérébrale et conseille une intervention. 

Oreille droite, tympan intact, mais trouble; apophyse courte 
bien visible : contours du manche peu nets. Audition : ala montre 
0,08 : voix chuchotée 1m. 25; Weber a droite; R. — . Oreille gau- 
che, tympan normal ainsi que l’ouie. Léger nystagmus rotatoire 
spontané des deux cotés & ladduction extréme des yeux. Réaction 
calorique (eau froide) trés prononcée. Les deux régions temporales 
sont douloureuses 4 la percussion. 

Sensorium intact : parole normale. Pas de rigidité de la nuque. 
Seconde opération. Mise 4 nu et incision de la dure-mére ; quatre 
ponctions exploratrices, 4 l'aide d'une grosse aiguille, dans diffé- 
rentes directions, 4 une profondeur de 4 centimétres, donnent un 
résullat négatif. Aprés cela, mise 4 nu de la dure-mére de la fosse 
cérébrale postérieure ; ponctions exploratrices répétées ; pas de pus. 
Toute la plaie osseuse dans la mastoide est grattée a la curette : on 
fait sauter la paroi postérieure de l’antre en avant du sinus, a la 
face postérieure de la pyramide, sur une longueur de 2 centi- 
métres. 3 ponctions dans le cervelet, dans différentes directions. 
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restent sans résultat. Enfin, avant de terminer l’opération, on fait 
une profonde incision au bistouri dans le ceryelet sans plus de 
succes. L’auteur analyse ensuite avec beaucoup de détails ce cas et 
montre que le diagnostic de la nature de la complication caracté- 
risée par des symptomes trés vagues et survenue si tardivement 
apres que le malade eut complétement guéri de la thrombose 
sinusienne avec pyohémie pour laquelle il avait été opéré, était 
extrémement difficile, presque impossible. On ne pouvait éliminer 
avec cerlitude que la méningite, car, sauf le Keernig peu marqué 
et inconstant, rien ne parlait en faveur de cette complication. Le 
tableau clinique des phénoménes cérébraux décrits plus haut, indi- 
quait seulement un processus intracranien ayant lieu quelque part 
dans le voisinage du point d’émergence des troncs nerveux susdits. 
Considérant la présente complication comme une conséquence de 
laffection otitique antérieure, l'auteur se croyait autorisé a éli- 
miner |’ hypothése de la possibilité d'une tumeur ou d’un processus 
tuberculeux a la base du cerveau. Le diagnostic s’est trouvé donc 
circonscril entre un abeés du cerveau ou du cervelet d’une part, et 
une thrombose du sinus caverneux d’autre part. Comme on I’a vu 
plus haut, alopération on n’a pas trouvé trace d’abcés dans le cer- 
veau, ni dans le cervelet. L’évolution ultérieure du cas et l’excel- 
lent état de santé de l'enfant jusqu’au dernier moment ne laissent 
aucun doute que le diagnostic d’une lésion de la substance céré- 
brale était erroné et que plus exact est celui d'une thrombose 
du sinus cayerneux, mais a marche tout a fait originale et proba- 
blement non encore observée jusqu’é présent. L’auteur rappelle 
que quelques cas, tres nombreux d’ailleurs, de thrombose du sinus 
caverneux otogéne relatés jusqu’aujourd’ hui, étaient de nature 
infectieuse et que tous se sont terminés par la mort, tandis que 
dans son cas personnel, non seulement le malade guérit, mais pen- 
dant toute sa durée la marche du processus n’a pas présenté un 
seul signe de nature infectieuse. En se basant sur ces faits, il for- 
mule l’hypothése suivante : Le bout périphérique du thrombus du 
sinus latéral, laissé au cours de la premiére opération en raison 
de sa bénignité, commengca, par suite d'une cause inconnue, as’ac- 
croitre dans le sens périphérique, c’est-a-dire contre le courant 
sanguin, simplanta dans le sinus pétreux superficiel et de la dans 
le sinus caverneux et dans les veines ophtalmiques. Trivas. 


Traitement des otopathies dues a l'artério-sclérose, par STEIN ET 
FELLNER (Monatsch. f. Ohrenh., n° 10, 1944). 


C’est pour recommander un nouveau médicament, le vasotonin, 
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que les auteurs ont écrit un article suffisamment long ot l’obser- 
vation de 16 malades, tant artério-scléreux que pré-scléreux, comme 
disent les auteurs, est rapportée avec tous les détails et au point 
de vue de l’examen général (pression artérielle, état subjectif, etc.) 
et au point de vue otologique. Le vasotonin est une combinaison 
de yohimbin et d’uréthal. Comme ce médicament s’applique en 
injections sous-cutanées et qu'il ne parait pas dangereux, il est 4 
prévoir que la réclame s’en saisira bientot. C’est la seule raison 
pour laquelle nous en informons les lecteurs. LAUTMANN. 


La paralysie de l’abducens d'origine otique, par Lero 
(Bollettino delle malattie dell’orecchio, avril 1911, n° 4. Année 
XXIX), 


Il s'agit d'un homme de 42 ans chez qui, au mois de janvier, 
une mouche s’introduisit dans le conduit externe gauche et provo- 
qua une otite aigué, traitée par le médecin avec de l'eau boriquée. 
La guérison tardait, la suppuration continuait avec abondance et 
une douleur modérée mais persistante dans la région tem- 
poro-pariétale, s’étendant en avant jusqu’a la région orbitaire, 
rebelle 4 tout traitement. Ensuite la douleur se fit plus vive, jus- 
qu’a empécher le sommeil et aprés environ vingt jours de suppu- 
ration le malade s’apercut que l’ceeil gauche ne se mouvait plus 
librement en dehors. 

Le malade vint alors trouver l’auteur. La mastoide n’était ni tu- 
méfiée, ni chaude, ni congestionnée, mais légerement douloureuse 
i une forte pression a la pointe et sur l’antre; en appuyant sur le 
temporal, on réveillait une sensibilité notable, tandis que la douleur 
en elle-méme ne cessait jamais. Rien 4 la nuque. Weber latéralisé 
a gauche. Rinne négatif. L’examen du labyrinthe non acoustique 
était négatif, il existait seulement un peu de déviation a droite 
dans la marche en ligne droite avec les yeux fermés. Il n’y avait 
pas de nystagmus et l’examen du fond de l’eil ne révélait pas 
d’hyperémie; réaction pupillaire normale; paralysie de l’oculo-mo- 
teur externe gauche. Rien du coté des méninges ni des tissus 
annexes de la face. Diagnostic : otite moyenne purulente subaigiie, 
avec paralysie de la sixiéme paire. L’auteur agrandit la perforation 
tympanique, prescrivit localement des bains d'eau oxygénée a 
3p. 100 et des frictions de pommade mercurielle sur la région tem- 
poro-mastoidienne. Le malade s’améliora: le 16 février, la douleur 
intense auriculo-temporale reparut et l’auteur constata qu’il exis- 
lait des phénoménes de rétention sans lésions apparentes de la mas- 
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toide; ii procéda & un large débridement de la perforation. Le sym- 
ptome vestibulaire disparut ainsi que la paralysie de l’abducens. 
Aprés dix jours d’amélioration les phénoménes de rétention repa- 
rurent avec la douleur. Nouvelle intervention sur la membrane et 
traitement sec aseptique. Le 7 mars, guérison compléte. Quant a la 
nature de la lésion, on peut admettre une névrite ou une périné- 
vrite consécutive au processus inflammatoire de la caisse. L’au- 
teur croit qu'il existait chez son malade une lésion vestibulaire. 
Quant au traitement, il consiste dans l’expectation armée. 
M. Boutay. 
L'abcés sous-périosté de la région mastoidienne, par Mycinp 
{Annales of Otology, Khinology and Laryngol., sept. 1910). 


L’auteur en a observé 100 cas sur 2500 otites moyennes suppurées 
aigués et chroniques, dans l’espace de 4 ans et demi. L’abcés sous- 
périosté est presqne toujours secondaire, et dans la plupart des cas, 
aune olite moyenne aigué. Le plus souvent il apparait dans le cours 
du premier mois. La rétention du pus dans la cavité tympanique 
est un inportant facteur étiologique. Mygind l’a constatée 45 fois. 
Dans les otites moyennes purulentes chroniques, cause d’abcés sous- 
périostés, le tympan est généralement détruit ; on trouve alors des 
masses cholestéatomateuses ou des polypes qui déterminent une 
rétention du pus dans Ja caisse. 

Dans tous les cas de l’auteur il y avait de l’ostéite de lapophyse 
mastoide. Cette ostéite présente deux caractéres saillants. Le pre- 
mier est une inflammation aigué de l’os qu'on trouve méme dans 
les cas of la lésion primitive était une ostéite chronique. Le 
second, constaté dans la majorité des cas, est la présence d’un pro- 
cessus diffus qui occasionnait rapidement une destruction considé- 
rable de |’'apophyse. L’examen bactériologique a relevé le strepto- 
coque 21 fois, le staphylocoque 8. le pneumocoque 4, et associations 
diverses 18 fois. Ces abcés sous-périostés ont été souvent suivis de 
complications endocraniennes : 18 cas se sont compliqués d’abcés 
périsinusiens et d’épisinusite (formation de granulations et épaissis- 
sement de la paroi du sinus), 6 cas de phlébite, 3 d’abcés épidural, 
2 de pachyméningite externe, 1 de pachyméningite interne, 2 
d’abcés du cerveau,3 de méningite. 

Comment l’inflammation de l’oreille moyenne se propage-t-elle a 
la zone sous-périostée et forme-t-elle un abcés ? D’aprés la plu- 
part des auteurs, le pus des cellules mastoidiennes perfore la cor- 
ticale externe et envahit la cavité sous-périostée. La perforation 
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de la corticale a été trouvée par Mygind dans les 2/3 des cas traités 
par lui, mais les matériaux sur lesquels est basé son travail mon- 
trent qu’il existe d'autres voies par lesquelles l’inflammatiou pri- 
mitive s’extériorise a la surface et détermine un abcés sous-périosté. 

Le plus souventc’est une otite moyenne suppurée aigué qui, aprés 
une durée de quelques jours, rarement plus longtemps, occasionne 
une otite aigué de la mastoide, ou une ostéite chronique réchauffée. 
Liostéite se propage a la corticale qui est remplacée per du tissu 
de granulations. Dans la majorité des cas cette masse de granula- 
tions est située dans la fossette mastoidienne, au niveau de Ja spina 
suprameatum, a 1/4 de pouce derriére elle. Quelquefois on trouve 
2 ou 3 perforations de la corticale remplies de granulations ; d’au- 
tres fois la paroi postéro-supérieure du conduit osseux est détruite. 
Quand le processus ostéitique arrive a la surface et atteint les 
couches profondes du périoste, une périostite mastoidienne s’éta- 
blit, et le périoste s’épaissit considérablement. Dans nombre des 
cas, le processus reste 4 cette phase pendant quelque temps sans 
former d’abcés. Cependant, dans la majorité des cas, ilse forme un 
abcés sous-périosté avec du pus dont la quantité peut varier de 
quelques gouttes 4 un quart de litre. Ceci est la voie typique par 
laquelle l’'abcés sous-périosté mastoidien se propage ; son dévelop- 


pement est souvent extrémement rapide, surtout chez de jeunes © 


sujets et des enfants. Une troisiéme voie est la scissure mastoido- 


squameuse. Enfin le pus peut se frayer un passage par une veine — 


émissaire (Koerner). 

Un symptome subjectif qui mérite d’étre signalé est l’absence de 
douleurs qui disparurent aussitot que l’abcés se fut formé. Men- 
tionnons également l’absence de température. 


Les symptomes objectifs locaux sont : Souléevement de la peau | 


avec rougeur et sensibilité. Fluctuation souvent manifeste dans 
les cas aigus. Quand on presse sur la tuméfaction rétro-auricu- 
Jaire, on peut voir le pus pénétrer dans le conduit auditif. 

En ce qui concerne le traitement l’auteur considére lincision de 
Wilde comme absolument insuffisante. I] faut toujours pratiquer 
dans ces cas la trépanation de l’apophyse mastoide. Quelquefois, 
Yintervention ne s’arrétera par la et l'on sera forcé de faire une 
cure radicale. Trivas. 


Les myalgies en otologie, par Haite (Monats. f. Ohrenh. n° 7, 
1911). 


iJ 
Ce travail fait suite & une communication que l’auteur a faite 
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la Société berlinoise d’otologie. La discussion qui a suivi cette com- 
munication, nos lecteursle savent, a montré que les idées de Halle 
ne paraissaient pas acceptables & quelques-uns des otologistes pré- 
sents. Néanmoins elles nous paraissent présenter un tel intérét pour 
la pratique journaliére que nous ne résistons pas a l’envie de les 
rapporter en détail. Ceci dautant plus qu'il nous a été donné de 
voir 4 la clinique de Halle un eas qui paraissait confirmer de 
tout point ces idées. 

Souvent nous voyons des otorrhéiques se plaindre d'une violente 
douleur soit dans la région mastoidienne, soit d’une douleur vague 
de la téte. En appuyant sur la mastoide, nous voyons les malades 
instinclivement reculer avee leur téte pour se garer contre notre 
pression. Si ces otorrhéiques accusent avec cette douleur mastoi- 
dienne ou avec la céphalée encore d'autres troubles, comme des 
vertiges, des nausées, des bourdonnements d’oreille, voire méme 
vomissements, nous nous laissons facilement entrainer a indiquer 
des opérations qui, dans lasuite, ne sont pas entiérement perdues 
pour le malade parce quelles peuvent contribuer 4 la guérison de 
lotorrhée, mais qui n’atteignent pas le but recherché, qui est 
de débarrasser le malade de ses troubles subjectifs. Voici a la 
suite de quelle expérience personnelle l’attention de Halle a été 
altirée sur ce point. Il y a cing ans Halle a soigné une malade pour 
une otite moyenne suppurée chronique. Cette malade se plaignait 
Waccés de vertige, de vomissements, de céphalée et de douleurs a 
la pression sur la mastoide. Par contre la suppuration était trés peu 
prononcée et permettait de diagnostiquer un cholestéatome. Comme 
un traitement conseryateur, continué pendant plusieurs semaines, 
n'amena pas de guérison et que les phénoménes subjectifs fati- 
guaient beaucoup la malade, elle accepta l’opération proposée. On 
trouve un petit cholestéatome, quelques petites granulations et rien 
de plus. Le succés opératoire était merveilleux. Déja le lendemain 
de Vopération tous les phénoménes subjectifs & gauche avaient 
disparu. Comme du coté droit les phénoménes continuérent, Halle 
a fait 5 jours plus tard la radicale du coté droit. Ici ?enclume s’est 
montrée cariée, mais, pour le reste, état était celui du 
gauche. Comme la malade était entitrement débarrassée de ses 
phénomeénes subjectifs, Halle s'est dit que des cholestéatomes, 
méme petits. sont capables de provoquer de fortes réactions sub- 
jectives. Quel ne fut pas son étonnement quand, trois mois plus 
tard, la malade nullement hystérique se présenta 4 lui, avec des 
oreilles localement guéries, mais se plaignant des mémes troubles 
subjectifs. Halle qui connaissait les travaux de Peritz sur l’étiologie 
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de la cé :phalée et du verlige neurasthénique, présente a 
Péritz qui lui démontra qu'il s’agissait d'une myalgie dans la_ ré- 
gion du sterno-cléido-mastoidien, momentanément guérie tant que 
les fibres musculaires étaient séparées de leur attache osseuse et 
revenue aprés cicatrisation. 

Ce cas ne devait pas rester unique. Bientot Halle a eu occasion 
de voir un malade de 60 ans, otorrhéique depuis 40 ans, et chez 
lequel en raison des douleurs d’oreille, surtout intenses le matin, 
de céphalée, de vertige et de vomissements occasionnels, un otolo- 
giste des plus renommés a conseillé l’opération radicale. Halle a pu 
prouver que tout le cortége symptomatique était sous la dépen- 
dance des myalgies du sterno-cléido et a déconseillé l’opération. 

ll sera intéressant d'insister encore sur ces myalgies de toute 
la musculature de la téte surtout familiéres 4 ceux qui ont étudié 
les travaux de Cornélius. Il peut nous arriver de diagnostiquer 
des sinusites frontales. quand en réalité il ne s‘agit de rien 
d’autre que de ces myalgies de la téte. Halle connait méme de 
ces pseudo-sinusites atlaquées par louverture du sinus frontal. 
ll est certain que, pour le diagnostic, une réaction de défense | 
trés prononcée & Ja pression éveillera le doute. En massant un 
peu les tissus mous aulant que faire se peut, on augmentera — 
cette douleur. De méme, le courant faradique appliqué sur les 
zones myalgiques provoquera une violente sensation de brulure, — 
différente de la sensation de picotement bien connue que provoque 
ce courant en passant. Nous serions entrainés trop loin si nous 
voulions expliquer par quel mécanisme psycho-physiologique ces 
myalgies provoquent le corlége symptomatologique ci-dessus 
décrit. Quant au traitement, Halle préconise les injections plus ou 
moins anesthésiantes tout en ajoutant que le traitement est long. 
Il nous semble que le traitement par le massage suédois et surtout 
le massage d’aprés Cornélius est dans ses résultats moins décevant. 

En tout cas ce qui nous inléresse est surtout la connaissance de 
cette forme de myalgie non encore mentionnée dans nos grands 
trait, 
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Sur l'action du salvarsan sur l’oreille, par et WecHsELMANN 
(Berlin. Klinische. Wochensch, n°* 16,1911). 


C’est un fait certain qu’é la suite d’une injection de salvarsan, — 
un syphilitique peut devenir sourd et le rester. Méme si avant son 
affection syphilitique il n’a jamais présenté le moindre phé noméne = 
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auriculaire. Par contre, on connait des cas de syphilis auriculaire, 
et les auteurs nous rapportent trés briévement un cas ou méme 
dans une syphilis invétérée une surdité tres prononcée put étre 
trés améliorée. Ils rapportent méme un cas de syphilis héréditaire 
qui, non amélioré par le traitement mercuriel, a largement béné- 
ficié d'une injection de salvarsan. Quant a J’action soi-disant 
neurotrope du salvarsan, l’opinion de Ebrlich semble prévaloir, 
c’est-a-dire que cette action neurotrope de l’acoustique est plutot 
une manifestation de syphilis récidivante non suffisamment influencée 
par le salvarsan. Les auteurs nous rapportent sept observa- 
tions dont trois au moins montrent que l’action du salvarsan sur 
lYoreille peut se manifester d'une facon assez désagréable pour le 
malade. Soit par répétition de la dose de salvarsan, soit par insti- 
tution d’un traitement mercuriel, les accidents auriculaires ont dis- 
paru chez les malades de nos auteurs, mais nous répétons qu’on 
connait des cas de lésions durables de l’acoustique, a la suite d'une 
injection de salvarsan. Beck rapporte dans un travail, traitant a 
peu prés du méme sujet. (Sur la surdité bilatérale et suppression 
de l'appareil vestibulaire aprés emploi du salvarsan : Miinch. 
medic. Wochensch., n° 42, 1901), ’histoire d’un jeune homme de 
28 ans qui, 4 la suile d'une injection intra-veineuse de salvarsan, 
est devenu complétement sourd des deux oreilles. Il est vrai que 
depuis le début de surdité (juin) jusqu’au moment de la publication 
de l'article (aout) le malade n’a peut-étre pas eu le temps de s’amé- 
liorer. LAUTMANN. 


La valeur de l’hématologie en otologie, par KE. UrnBANtTscHitTscH 
(Monatch. f. Ohrenh., n°* 6, 1941). 


Jusqu’a présent examen microscopique du sang 
beaucoup de renseignements et surtout n’a pas été utilisable pour 
le diagnostic différenciel. Urbantschitsch croit qu’a VPavenir il fau- 
dra faire appel a cette nouvelle recherche de laboratoire. Disons-le 
de suite, la technique ne semble pas trés facile, il faut non seule- 
ment avoir une grande habitude de ces recherches, mais aussi dis+ 
poser de suffisamment de temps, conditions qui se trouveront rare- 
ment réunies chez un otologiste. C’est la raison pour laquelle nous 
n’entrons pas dans les détails techniques. Nous nous contentons 
de quelques généralités. D’abord, Urbantschitsch ne se contente 
pas de compter seulement les hématies (5 millions) et les leuco- 
cytes (64,700) mais parmi ces derniers, il fait le décompte des poly- 
nucléaires. (67 p. 400), des lymphocytes (24 p. 100), des celulles 


n’a pas donné 
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de transilion p. 100) des éosinophiles (2p. 400). Il faut 
tenir compte d’une foule de facteurs, ‘digestion, fatigue, ‘gravi- — 
dité, cachexie coexistante, age en ce sens que les enfants pré- — 
sentent normalementun pourcentage plus grand de mononucléaires — 
que les adultes. Ceci suffira pour nous permettre de ne donner 
qu'un résumé de l'étude consciencieuse qu’a faite Urbantschitsch 
sur 75 malades dont il rapporte et observation succincte et les résul- 
tats des recherches hématologiques. Comme régle générale, il 
faut retenir que, seule, une recherche hématologique ne permet _ 
aucun diagnostic. La présence de leucocytose ne permet pas _ 
daffirmer quil s’agit dune affection de los. L’augmentation 
des différents leucocytes n’a de valeur que tant que les propor-— 
tions des différentes formes de leucocytes différent des propor- | 
tions normales (voir plus haut). D’un grand secours pour le dia-— 
gnostic est cette recherche hématologique dans les cas ou il n’existe | ; 
pas d’otorrhée et ot: l'on se trouve savoir si la mastoide contient 
un foyer de pus. On trouve dans des cas une augmentation des — 
neutrophiles et des éosinophiles, tandis que la leucocytose elle- 
méme n'est pas trés prononcée. Dans tous ces cas, une opératicn © 
est indiquée. 
Dans les complications endocraniennes, nous voyons a peu prés _ 
des conditions analogues. S’il s’agit de méningite, nous voyons, 
avec une hyperleucocytose tres marquée, une diminution, méme > 
une disparition, des éosinophiles. En régle générale, la com- 
binaison de hyperleucocytose avec absence des éosinophiles rend | 
le pronostic trés sombre, pour ne pas dire désespéré. 
La fibrolysine en otologie, par (Journal of. 
Laryng., n° 5, 1944). 


Quand on lit a la fin d'un article que l’auteur dit que ses résul-— 
tats ont été trés décourageants et qu’il a renoncé 4 d’autres expé-— 
riences avec ce médicament, on pourrait penser que le médicament _ 
employé est sans valeur. Or, il suffit de lire attentivement les — 
20 observations que rapporte Yearsley pour trouver que la con- _ 
damnation qu'il prononce contre la fibrolysine est trop sévére. Voici, 
par exemple, l’observation V. II s’agit d’un homme de 30 ans dont la 
surdité date de 12 4413 ans. Bourdonnements occasionnels. Pa- 
racousie. Probablement surdité nerveuse. L’acoumétre est entendu | 
a droite a quelques centimétres, & gauche pas du tout. La voix — 
haute, & droite, a 50 centimétres ; 4 gauche, 4:25 centimétres. La _ 
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voix chuchotée0. Le malade recoit 26 injections de fibrolysine. Aprés 
la 15¢ injection la paracousie avait disparu. Les bourdonnements 
étaient trés améliorés. A la fin du traitement la voix haute était 
a droite 4 2,50, 4 gauche a prés de 2 métres. La voix chuchotée a 40 
centimetres adroite et 20 centimétres a gauche. Unan aprésl'amé- 
liorations etail maintenue. Ce casparait donc en faveur dela fibroly- 
sine. Une amélioration marquée de l’audition a été obtenue chez une 
femme de 40 ans, sourde depuis 42 ans, atteinte de bourdonne- 
ments continuels. s’agissait probablement d'une olite cicatricielle 
chronique, Les bourdonnements ont disparu et l’amélioration s'est 
maintenue. Certainement le médicament ne mérite pas toutes les 
louanges dont i] a été au début gratifié, mais il est probablement 
aussi actif que maint autre médicament qui se maintient dans la 
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Rapport sur le fonctionnement de la polyclinique otologique de 
Giessen, sous la direction de Leutert, en 1908, par Maru (Archiv. 
f. Ohrenh., LXXXV, no 4-2). 


Ce rapport contient une contribution trés importante a la ques- 
tion de la thrombose des grand sinus veineux du crane, a la suite 
des otopathies. Leutert s'est tout particuliérement occupé de cette 
question dans de nombreuses publications. I] nous semble que les 
opinions de Leutert ne sont pas aussi connues qu’elles devraient 
Pétre. En tout cas on est étonné de ne pas Jes trouver exposées 
dans les grands trailés d’otologie, ou de voir attribuer 4 Leutert 
ce qui n’est pasexactement son opinion. Ainsi, par exemple, dans le 
grand traité de Politzer il est écrit que Leutert demande pour le 
diagnostic de thrombose du sinus, au cours de lotite aigué, une 
période intercalaire afébrile, suivie dune fiévre de plusieurs jours 
avec écoulement libre du pus. 

Le diagnostic de la thrombose du sinus est un des plus difficiles. 
Tel que Politzer le résume, il ne correspond plus enti¢rement a ce 
qu enseigne Leutert. Les thrombo-phlébites qui se voient au cours 
de lotite chronique peuvent ne se manifester que par un seul 
symptome : la haute fiévre qui, 4 l’exclusion de toute autre cause, 
est pour ainsi dire caractéristique pour la thrombo-phlébite, a tel 
point que Leutert fait écrire par son assistant la phrase suivante : 
fiévre dépassant 39° au cours d’une mastoidite non compliquée est 
expression du passage des micro-organismes dans le sinus. 

On sait que Leutert a essayé de diagnostiquer la premiere phase 
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de la thrombose sinusale en examinant le sang sinusal et le sang 
pris loin du sinus 4 une autre veine du corps, et en comparant le 
contenu microbien des deux échantillons de sang. Leutert s’intéresse 
surtout aux périodes précoces de la thrombose sinusale oti, dans 
le sinus, le sang n'est pas encore coagulé et oti le thrombus est, 
pour ainsi dire, & sa période histologique, ou, tout au plus, a la 
période dite pariétale. Il est indiscutable que cliniquement il y a 
grand intérét & connaitre cette phase, car sil est un fait avéré 
que la présence des micro-organismes, dans le sang, au cours d’une 
otite, est possible sans qu’ils’agisse de thrombose, il est d’un autre 
colé prouvé, par des recherches expérimentales, que le passage 
des microbes a travers le sinus se fait dans les cas de thrombose 
seulement une fois cette thrombose établie (Heymann). Le passage 
des microbes dans le sang est suivi de haute température. En con- 
séquence, si au cours d’une otite chronique Leutert rencontre une 
haute température d’origine auriculaire, il dénude le sinus, aspire 
le sang sinusal (et en méme temps, comme nous l’avons dit, le 
sang d'une autre veine).j Si le sang contient des microbes, on 
ouvre le sinus. Mais, vu le pouvoir bactéricide énorme du sang, un 
résultat négatif n’autorise exclure la possibilité d'une thrombo- 
phlébite, et, si aprés une dénudation large du sinus la fievre con- 
tinue, Leutert ouvre le sinus. Il considére comme absolument néces- 
saire d’enlever le thrombus dans tous les cas et de ne se décla- 
rer satisfait que seulement quand il y alibre écoulement du sang. Il 
est aussi d’aris de faire la ligature de la jugulaire dans tous les 
cas nécessaires, c’est-i-dire quand il existe un danger que, par le 
passage libre de la jugulaire, les matiéres infectantes arrivent 
au reste de l’organisme. 

ll est évident que ces opinions de Leutert ne peuvent pas étre ac- 
ceptées par tous les chirurgiens. On pourrait surtout discuter avec 
Leutert sur linocuité de la ponction du sinus, lui rappeler les 
recherches des auteurs, surtout américains, sur la bactériémie au 
cours des otites et sur les conclusions tout a fait incertaines au 
point de vue du diagnostic et du pronostic de ces recherches bac- 
tériologiques. Tellesqu’elles sont rapportées, lesopinions de Leutert 
sont trés intéressantes et cet intérét est soutenu par quelques 
observations dont nous voulons rapporter les plus caractéristiques. 
Commencons d’abord par quelques cas terminés par la mort. 


Une femme de 40 ans, otorrhéique depuis 8 ans, se plaint 
de vertiges depuis quatre semaines. Des symptomes vestibulaires 
permettent de faire le diagnostic de labyrinthite avec nystagmus 
23 
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spontané vers le cdté sain et surdité de Voreille malade. On 
fait la radicale, mais on n’ouvre pas le labyrinthe. Pendant 
trois semaines la malade allait relativement bien, mais lentement 
la température commence & monter, il apparail de la céphalée, 
de nouveau du verlige. On songe & une méningite dorigine laby- 
rinthique, mais la ponction .ombaire raméne un liquide normal. 
On dénude le sinus, on fait une ponction du sinus et de la veine 
médiane qui contiennent tous deux des streptocoques. Cet examen 
plaidait fortement pour une thrombose sinusale. Mais comme 
lexamen clinique plaidait plus vraisemblablement pour le diagnos- 
tic de méningite, on s'est abstenu d’ouvrir le sinus. Vers la fin de 
la vie apparurent des hémorragies cutanées, une tuméfaction du 
carpe, de sorte que le diagnostic est de nouveau devenu hésitant. 
L’autopsie a montré qu’il s’agissait d'une méningite trés discrete 
et dune thrombose du sinus transverse. 

L’observation suivante montre de quel intérét est une thermo- 
métrie judicieusement interprétée pour le diagnostic. Un vieillard 
de 72 ans, diabétique, est en traitement chez Leutert pour une 
olite aigué. Malgré une paracentése, l’état du malade ne s’améliore 
pas ef, quatre semaines aprés le début de la maladie, Leutert se 
décide 4 l ouverture de la mastoide parce que la température attei- 
gnait 37°,8. La température normale de ce malade était entre 35° 
et 36°. On trouve un os fortement carié et on dénude largement 
la dure-mére et le sinus. L’état du malade ne s’améliore pas et 
Leutert ouvre lesinus’ cause de augmentation de la température. 
Malheureusement, malgré louverture du sinus jusque prés du 
golfe et en haut jusqu’au torcular, le malade continue la septicémie 
a laquelle il suecombe. La mort du malade est due ici au refus 
opposé.par lui & Pouverture précoce du sinus. 

Tres intéressante est aussi observation d’un enfant de 3 ans, 
atteint dotorrhée depuis quelques semaines, probablement a 
la suite d'une diphtérie. L’eufant présentait l'état de la septicé- 
mietypique : haute température, hémorragie cutanée, endocardite, 
tuméfaction du foie et de la rate. Pour éliminer la possibilité d’un 
foyer de suppuration dans loreille, on ouvre l’apophyse mastoide, 
dénude le sinus, aspire le sang du sinus et d’une veine du corps. 
L’absence de bactériémie surtout fait porter le diagnostic de septi- 
cémie dorigine non otogéne. L’autopsie a prouvé que le sinus était 
sain. 

Voici maintenant une autre observation montrant les difficultés 
du diagnostic sous un autre jour. Il s’agit d'une femme de 60 ans 
dont loreille droite coule depuis quatre semaines. Comme Ja ma- 
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lade “ite beaucoup de maux de téle, on ouvre la nastotee et 
on met le sinus anu. La tempéraiure est 4 37° avant et apres l’opé- 
ration. Les maux de téte ne paraissent que par intervalles mainte- 
nant. La température commence lentement as’élever, atteint 38° 7, 
bienlOt39°,2, malgré que l’examen du sang veineux retiré par ponc- 
tion du sinus au moment de lopération donnat un résultat 
négatif. Leutert voit dans la lente augmentation de la température 
un signe d’alarme, et comme la céphalée est de nouveau devenue 
irés intense, il se décide, 17 jours aprés la premiére opération, a 
ouvrir le sinus. On trouve le sinus rempli par un thrombus de 
2 centimétres de longueur. On vide le sinus de son contenu. La 
malade guérit. Pour Leutert il n’y a aucun doute que le thrombus 
existait déja au moment ae Ja premiére opération. Ce que Leutert 
nadmettrait nullement c’est la possibilité de la genése du thrombus 
a la suite de la ponction du sinus, lors de la premiére opération. 

ll ne faut pas croire que si, 4 la trépanation de la mastoide, on 
est arrivé jusqu’’ l’os sain, il ne puisse pas y avoir une couche 
malade autour du sinus. Ainsi un garcon de 43 ans est trépané 
dix-neuf jours aprés le début de son otite. L’os parait sain autour 
dusinus et on n’insiste pas. Les jours suivants, température septique. 
On décide d’ouvrir le sinus et on trouve que l'os prés du sinus 
était bien sain, mais plus bas, vers le golfe, il s'est montré nette- 
ment carié. Le sinus lui-méme paraissait sain, mais l’aspect exté- 
rieur du sinus ne prouve rien pour Leutert. On incise le sinus, 
suture la jugulaire comme toujours quand le sinus n’est pas obstrué 
et enfant guérit. 

Nous croyons devoir arréter ici l’analyse de ces observations. 
Dans le travail de Marum, on trouvera la relatiou de 17. cas de 
thrombose du sinus. En tenant compte de la facon toute parti- 
culiére dont Leutert s’occupe spécialement de cette question on et 
trouvera que ce chiffre n’est pas trés grand, surtout qne le nombre 7 
des malades soignés était de 2670, et que le nombre des interven- 
—_ sur la mastoide a été de 144 4 peu pres. 
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NOMINATIONS 


Le Dt Guitio Masini a été nommé Professeur ordinaire d’oto-rhino- 
laryngologie Université de Génes. 
Dr Gunnar (Stockholm) est nommé Professeur ordinaire 
a l'Institut Caroline, division des maladies spéciales pour les oreilles, 


le nez et la gorge. 
Paley 
NOUVELLES DIVERSES 

Le sujet proposé aux concurrents du Prix CozzoLino est : 7 
Contribution & l'anatomie pathologique, a la thérapeutique clinique 
locale et générale et a la prothése physio-électro-mécanique dans les 
lésions tympaniques occasionnant surdité, bourdonne.nents, ver- 

tiges, ete. 


Réonions Et Concrés 


Le XV° Congrés de la Société italienne de laryngologie, d’otologie 
et de rhinologie doit se réunir & Venise du 17 au 24 septembre sous la 
présidence du Professeur Poli (de Génes). Deux rapports sont annoncés : 
La cure par inhalation dans les maladies des premiéres voies respira- 
toires. Rapporteur : professeur V. Nicotai (Milan) et F. Lasagna 
(Parme). — Applications de la phonétique expérimentale a la clinique. 
Rapporteurs : professeurs Grapenico (Turin) et Bract (Milam). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


“Depot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, de I la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc 


P. SABATIER, 24, Rue host PARIS, et dans Fontes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvcEr. 
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